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Résumé 
Problématique : L’édentement et les troubles du sommeil sont des affections chroniques 
fréquentes chez les personnes âgées et qui peuvent avoir des conséquences défavorables sur le 
bien-être de ces personnes, ainsi que sur leur qualité de vie. L’édentement pourrait perturber le 
sommeil par la modification de la structure crânio-faciale et des tissus mous environnants. 
Cependant,  cette relation n'est pas suffisamment documenté.  
Objectifs : Le but de cette étude pilote était de préparer la mise en œuvre d’une étude clinique 
randomisée contrôlée concernant l’effet du port nocturne des prothèses complètes sur la 
qualité du sommeil. 
Méthodologie : Treize aînés édentés ont participé à cette étude clinique randomisée contrôlée 
de type croisé. L’intervention consistait à dormir avec ou sans les prothèses durant la nuit. Les 
participants à l'étude ont été assignés à porter et ne pas porter leurs prothèses dans des ordres 
alternatifs pour des périodes de 30 jours. La qualité du sommeil a été évaluée par la 
polysomnographie portable et le questionnaire Pittburgh Sleep Quality Index (PSQI). Les 
données supplémentaires incluent la somnolence diurne, évaluée par le questionnaire Epworth 
Sleepiness Scale (ESS), et la qualité de vie liée à la santé buccodentaire, évaluée par le 
questionnaire Oral Health Impact Profile 20 (OHIP-20). De plus, à travers les examens 
cliniques et radiologiques, les données des caractéristiques sociodémographiques, de la 
morphologie oropharyngée, des caractéristiques buccodentaires et des prothèses ont été 
recueillies. Les modèles de régression linéaire pour les mesures répétées ont été utilisés pour 
analyser les résultats.  
Résultats : L’étude de faisabilité a atteint un taux de recrutement à l’étude de 59,1% et un 
taux de suivi de 100%. Le port nocturne des prothèses dentaires augmentait l’index d'apnée-
hypopnée (IAH) et le score PSQI par rapport au non port nocturne des prothèses : (IAH : 
Médiane = 20,9 (1,3 - 84,7) versus 11,2 (1,9 - 69,6), p = 0,237; le score PSQI : Médiane = 6,0 
(3,0 - 11,0) versus 5,0 (1,0 - 11,0), p = 0,248). Cependant, ces différences n'étaient pas 
statistiquement significatives, sauf que pour le temps moyen d’apnée (plus long avec des 
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prothèses) (p < 0,005) et le temps de ronflement relatif (moins élevé avec des prothèses) (p < 
0,05). La somnolence diurne excessive et la qualité de vie liée à la santé buccodentaire étaient 
semblables pour les deux interventions (le score ESS : Médiane = 4,0 (3,0-10,0) versus 5,0 
(2,0-10,0), p = 0,746; le score OHIP-20: Médiane = 31,0 (20,0-64,0) versus 27,0 (20,0-49,0), p 
= 0,670). L’impact néfaste du port nocturne des prothèses complètes sur le sommeil a été 
statistiquement significatif chez les personnes souffrant de l’apnée-hypopnée moyenne à 
sévère (p < 0,005).  
Conclusion : L’essai clinique pilote a montré que le port nocturne des prothèses complètes a 
un impact négatif sur la qualité du sommeil des gens âgés édentés, surtout chez les personnes 
avec l’apnée obstructive du sommeil modérée à sévère. Les résultats doivent être confirmés 
par l’étude clinique randomisée contrôlée de phase II. 
Mots-clés : Édentement, prothèse complète, troubles de sommeil, apnée obstructive du 
sommeil, somnolence diurne, qualité de sommeil, qualité de vie liée à la santé buccodentaire, 
polysomnographie. 
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Abstract 
Problem: Edentulism and sleep disturbance are common chronic conditions in older people 
and may have adverse consequences on well-being of these persons, as well as their quality of 
life. Indeed, edentulism can modify the craniofacial structure and surrounding soft tissue, and 
lead to sleep disturbance in edentate individuals. However, this relationship is not sufficiently 
documented.  
Objectives: The aim of this study was to prepare a pilot randomized controlled trial on the 
effect of nocturnal complete denture wear on sleep quality. 
Methods: Thirteen edentate elders participated in this randomized cross-over clinical trial. 
The intervention consisted of sleeping with or without dentures at night. The study participants 
were assigned to wear and not wear their denture in alternate orders for periods of 30 days. 
Sleep quality was assessed by portable polysomnography and the Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI). Additional data included: daytime sleepiness assessed by the Epworth 
Sleepiness Scale (ESS) and oral-health-related quality of life assessed by the Oral Health 
Impact Profile 20 (OHIP-20). Furthermore, through the clinical and radiographic 
examinations, data on sociodemographic, oropharyngeal morphology, and oral and prosthesis 
characteristics were gathered. Linear regression models for repeated measures were used to 
analyze the data.  
Results: The recruitment rate for this study was 59.1% and the follow-up rate was 100%. 
Sleeping with dentures resulted in higher apnea-hypopnea index (AHI) and higher PSQI score 
when compared with sleeping without dentures (AHI: Median = 20.9 (1.3-84.7) vs. 11.2 (1.9-
69.6), p = 0.237; PSQI score: Median = 6.0 (3.0-11.0) vs. 5.0 (1.0-11.0), p = 0.248). However, 
these differences were not statistically significant, except for the mean apnea time (more with 
dentures) (p < 0.005) and the relative snoring time (less with dentures) (p < 0.05). Excessive 
daytime sleepiness and the oral-health-related quality of life were similar for two interventions 
(ESS score: Median = 4.0 (3.0-10.0) vs. 5.0 (2.0-10.0), p = 0.746; OHIP-20 score: Median = 
31.0 (20.0-64.0) vs. 27.0 (20.0-49.0), p = 0.670). The negative impact of sleeping with 
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complete dentures wear was statistically significant in individuals suffering from moderate and 
severe apnea-hypopnea index (p < 0.005).  
Conclusion: The pilot clinical trial showed that wearing complete dentures at night has 
negative effects on the sleep quality of edentate elders, especially in individuals with moderate 
and severe obstructive apnea sleep. The results need to be confirmed with phase-II randomized 
clinical trial.  
Keywords: Edentulism, complete denture, sleep disorders, obstructive sleep apnea, daytime 
sleepiness, sleep quality, oral health related quality of life and polysomnography. 
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Introduction 
 
Un des objectifs de la médecine moderne est de prolonger la durée de la vie et 
améliorer la qualité de vie des êtres humains. Cet objectif a présentement atteint un certain 
succès puisque l'espérance de vie tend à augmenter mondialement, en comparaison avec les 
siècles précédents. Cependant, le vieillissement de la population s’accompagne de nouveaux 
défis pour le système des soins de la santé afin d'assurer une meilleure qualité de vie des 
personnes âgées. La qualité de sommeil et l’efficacité masticatoire sont des aspects essentiels 
de cette qualité de vie, sachant que l’édentement et les troubles du sommeil sont des 
problèmes de santé fréquents chez les personnes âgées. D’abord, l’édentement est considéré 
comme l'un des changements physiologiques inévitables avec l'âge et sa réhabilitation par 
prothèses dentaires amovibles n’améliore que partiellement l’altération des fonctions orales dû 
à l’édentement et aux changements maxillo-faciaux associés. Les troubles du sommeil, eux, 
peuvent, pour certains parmi eux telle que l'apnée obstructive du sommeil (AOS), causer des 
effets secondaires graves sur la santé et la qualité de vie des personnes âgées, voire même 
menacer leur vie. L'apnée obstructive du sommeil (AOS) est une maladie multifactorielle 
commune, associée à l’obésité, aux changements de l’anatomie maxillofaciale, à l'âge et au 
sexe.  
L’édentement et l’AOS sont des problèmes de santé fréquents chez les personnes 
âgées. Ils sont possiblement liés aux changements à la région maxillofaciale. La perte des 
dents mandibulaires est accompagnée de résorption de l’os alvéolaire et modification de la 
position de la mandibule, de la langue, de l’os hyoïde et de l’espace rétro-pharyngé. De plus, 
ces changements crânio-faciaux peuvent prédisposer à une restriction des voies aériennes 
supérieures, ce qui pourrait être associé au développement de l’AOS. Ainsi, il existe 
possiblement une relation entre l’édentement et l’AOS ainsi qu’un impact du port des 
prothèses durant le sommeil. Néanmoins, les études sur le sujet sont limitées et non 
concluantes.  
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Le but de ce projet de maîtrise est de prendre la mise en œuvre d’une étude clinique sur 
l’effet du port nocturne des prothèses amovibles complètes sur la qualité de sommeil.  
Le chapitre 1 de ce mémoire présente une revue de la littérature afin de mettre en 
évidence les connaissances actuelles sur le sujet. Ensuite, la section méthodologie est décrite 
au chapitre 2. Les chapitres 3 et 4 comportent respectivement les résultats et la discussion à 
propos de ces résultats et des limites de la présente étude. Finalement, la conclusion donne les 
idées principales qu’on peut retenir de cette étude pilote. 
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Chapitre 1. RECENSION DES ÉCRITS SCIENTIFIQUES 
 
 
 
1.1 LE VIEILLISSEMENT  
1.1.1 Le vieillissement de la population 
Le vieillissement démographique est un phénomène mondial. La proportion de 
personnes âgées (≥ 65 ans) dépasse les 10% (1) dans les huit plus grandes puissances 
économiques du monde: la Russie (13 %), les États-Unis (14%), le Royaume-Uni (16%), la 
France (17%), l’Italie (21%), l’Allemagne (21%) et le Japon (25%) (1).  
Au Canada, la population vieillit aussi rapidement. En 2013, 5,3 millions de canadiens 
étaient âgés de 65 ans et plus (soit 15,3% de la population globale), tandis qu’en 1960, cette 
proportion n’était que de 7,6%. La population de ce groupe d’âge est prévue doubler dans les 
25 prochaines années (1).  
Environ 80% de la population vieillissante (2) devra désormais faire face au risque 
d'avoir au moins une maladie chronique, comme l'hypertension, le diabète et les conditions 
psychologiques, neurologiques ou ostéomusculaires. De même, le risque de perte des dents 
naturelles et de troubles du sommeil augmente aussi considérablement avec l’âge. Environ 
25% des canadiens âgés de 65 ans et plus sont complètement édentés (3) et près de 50% se 
plaignent de troubles du sommeil (4,5). Ces deux conditions chroniques ont des conséquences 
indésirables importantes sur le bien-être et la qualité de vie (6–9). Les coûts de la perte des 
dents et des troubles du sommeil sont importants, imposant un fardeau considérable sur les 
systèmes de santé (8,10–13).  
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1.1.2 L’édentement  
1.1.2.1 La prévalence  
L’édentement total est défini comme l'absence ou la perte complète des dents 
naturelles (14–17). Bien que sa prévalence ait diminué au cours de la dernière décennie, 
l’édentement reste un problème de santé majeur au Canada et partout dans le monde (3,16,18–
22). La prévalence de l’édentement total varie d’un pays à l’autre et même d’une région à 
l’autre, au sein du même pays (23). En 2010, le taux global de l’édentement total au Canada 
était de 6,4 % et de 21,7 % chez les adultes entre 60 et 79 ans (3). Au Canada, il existe une 
grande variation entre les provinces, de 14 % au Québec à 5 % dans les Territoires du Nord-
Ouest (23).  
L’édentement est étroitement associé aux facteurs socioéconomiques, soit une 
prévalence élevée dans les populations les plus défavorisées (24,25). En 2003, le ratio de 
l’édentement était 6 fois plus élevé chez les familles canadiennes ayant de faibles revenus (3). 
La prévalence de l’édentement est aussi influencée par d'autres facteurs tels que l'âge, 
l'éducation, l'accès aux soins dentaires, les ratios dentiste/population, la couverture dentaire, 
l’accès à l’eau fluorée et le tabagisme (23,25–27). 
1.1.2.2 L’effet de l’édentement total sur l’anatomie maxillo-faciale  
 La cavité buccale subit de profondes modifications suite à la perte complète des dents 
naturelles. L’édentement total a un effet significatif sur la résorption de la crête résiduelle (28), 
ce qui conduit à une réduction de la hauteur de l'os alvéolaire et de la surface d’appui 
prothétique. Cette réduction affecte la hauteur et l'apparence du visage (29). La perte en 
hauteur et en largeur de l'os alvéolaire conduit également à des changements importants dans 
le profil des tissus mous (30). Ces changements anatomiques dégénératifs varient d’un sujet à 
l’autre, dépendamment des facteurs locaux (la durée de l’édentement, les parafonctions) et des 
facteurs systémiques (l'âge, le sexe, la santé générale et plusieurs autres maladies) (31). 
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1.1.2.3 L’effet de l’édentement total sur les fonctions buccodentaires  
L’édentement a un impact direct sur les fonctions buccodentaires, en particulier la 
fonction masticatoire. Plus le nombre de dents perdues augmente, plus l’efficacité masticatoire 
diminue. Selon une revue systématique, un nombre de dents résiduelles en dessous de 20 est 
associé à une baisse de l'efficacité masticatoire, de la performance et de la capacité 
masticatoire (32).  
Par ailleurs, un autre facteur qu’est à l’origine de la réduction de l'efficacité 
masticatoire est l'atrophie musculaire. Bien que certaines données suggèrent que la fonction 
buccodentaire réduite chez les aînés est liée à une atrophie musculaire, le vieillissement seul a 
peu d'impact sur la performance de la mastication (33). La plupart des études conviennent que 
les porteurs de prothèses ont seulement environ un cinquième à un quart de la force de 
morsure et de mastication des individus dentés (34). En outre, les porteurs de prothèses 
complètes exigent 7 fois plus de cycles masticatoires que ceux qui ont une dentition naturelle 
pour pouvoir couper les aliments de moitié (35). De plus, le muscle masséter semble être 
atrophié chez les patients édentés, diminuant ainsi la force de morsure (36). Cela peut 
expliquer en partie pourquoi les individus portant de prothèses complètes ont la difficulté à 
mâcher des aliments durs. Cet handicap pourrait influer sensiblement sur l’envie de mordre, de 
mâcher et d’avaler et pourrait conduire à une modification des choix alimentaires (37,38). Par 
conséquent, la recherche a souvent démontré que l’édentement a un impact négatif sur 
l'alimentation et le choix des aliments (29,39). L’association entre le vieillissement, l'usage des 
prothèses et les affections des muqueuses buccales, seront décrites dans la section 1.1.2.5.  
1.1.2.4 Les associations entre l’édentement et la santé générale 
 Selon plusieurs études, l’édentement est associé à différentes maladies 
systémiques. L’édentement augmente le risque des maladies cardiovasculaires (40–45), 
d’inflammation chronique de la muqueuse gastrique et gastro-intestinale supérieure (42,46), 
du cancer du pancréas (47), du diabète sucré non insulino-dépendant (48,49) et de 
l’insuffisance rénale chronique (50). 
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L’édentement a été associée à la mortalité (51–53). Selon Shimazaki et al. (53), le taux 
de mortalité chez les personnes âgées édentées sans prothèses était significativement plus 
élevé que ceux qui ont plus de 20 dents naturelles. Dans une étude de cohorte, une association 
significative a été trouvée entre l’édentement et la mortalité totale, ainsi que l’édentement et le 
décès à cause d'un cancer gastro-intestinal, d’une maladie cardiovasculaire ou d’un accident 
vasculaire cérébral (27,42). 
L’édentement total peut également réduire la qualité de vie (54,55). L’édentement 
influe négativement non seulement sur la fonction orale, mais aussi sur la vie sociale et les 
activités quotidiennes (56–58). La fonction orale compromise semble être liée à une 
diminution de l'estime de soi et une baisse du bien-être psycho-social (59). Les personnes 
édentées peuvent éviter la participation à des activités sociales parce qu'elles sont gênées de 
parler, de sourire ou de manger devant les autres, ce qui conduit à l'isolement (60,61).  
1.1.2.5 Le port des prothèses  
La plupart des aînés édentés portent des prothèses complètes sur une ou les deux 
mâchoires. La prévalence du port des prothèses dentaires augmentera en raison du 
vieillissement de la population (20). Les prothèses dentaires peuvent améliorer l'apparence 
faciale et les interactions sociales des individus, ce qui pourrait améliorer l'estime de soi et 
contribuer ainsi à leur bien-être psychologique (62,63).  
Les variables, tel que le type de traitement, l'âge, le sexe et l'état civil, pourraient 
expliquer l’association de la qualité de vie liée à la santé buccodentaire et l’édentement 
(27,62). Souvent, les dentistes recommandent aux personnes édentées de retirer leurs prothèses 
la nuit, afin d’éviter certaines affections de la muqueuse buccale qui sont associées au port de 
prothèses dentaires amovibles. Nous en citons la stomatite prothétique, la chéilite angulaire, 
les ulcères traumatiques, l’hyperplasie d’irritation prothétique et les carcinomes oraux (64–
67). Cependant, de nombreux patients préfèrent porter leurs prothèses la nuit en raison de 
l'impact sur leur vie personnelle (58,68). 
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Il y a plusieurs études qui ont mentionné une relation entre le port des prothèses et les 
troubles du sommeil (69–74). Cependant, cette relation est encore controversée. 
1.1.3 Le vieillissement et les troubles du sommeil  
Les troubles du sommeil sont très répandus dans la population âgée avec une 
prévalence allant de 45 % à 62 % (75–83). L’AOS est le trouble du sommeil le plus fréquent 
chez les personnes âgées. Les évènements d'apnée et d'hypopnée sont associés aux hypoxies et 
hypercapnies intermittentes du sang artériel, de brefs micro-éveils et une augmentation de 
l'activité sympathique. Ces événements respiratoires peuvent se produire durant n'importe quel 
stade de sommeil, mais sont généralement plus longs et associés à une désaturation en 
oxygène plus sévère quand ils se produisent durant le sommeil paradoxal (84). 
L’AOS est liée à des conséquences néfastes sur la santé comme le dysfonctionnement 
métabolique, les maladies cardiovasculaires, les déficits neurocognitifs et les accidents de 
route (85–88). Les dérangements cardiométaboliques comprennent l'hypertension, 
l'hyperglycémie et l’hyperlipidémie. Les déficits neurocomportementaux comprennent la 
somnolence diurne excessive, les états d'humeur altérés et les problèmes de consolidation de la 
mémoire (84–86). Il existe de plus en plus de preuves que le traitement de l'AOS améliore à la 
fois les fonctions cardiométabolique et neurocomportementale. Les études observationnelles 
indiquent également que le traitement de l'AOS est associé à une réduction de la morbidité et 
de la mortalité (84). 
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1.2 L’APNÉE OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL 
1.2.1 La définition, la prévalence et la classification 
1.2.1.1 La définition 
L’AOS est un trouble du sommeil caractérisé par des collapsus répétés complets ou 
partiels des voies aériennes supérieures pendant le sommeil malgré les efforts respiratoires 
persistants, entraînant une cessation ou une réduction significative du flux d'air. Les pauses 
respiratoires peuvent provoquer une hypercapnie ou une hypoxie (84). 
L'apnée est définie comme une cessation de la respiration pendant au moins 10 
secondes durant le sommeil tandis que, l’hypopnée est définie comme une réduction d'au 
moins 30 % de la circulation d'air pendant 10 secondes avec une diminution de 4 % de la 
saturation en oxygène (84,89). 
1.2.1.2 La prévalence  
En général, le syndrome d’AOS touche 2 à 4 % des adultes d'âge moyen (90). Dans la 
population âgée (≥ 65 ans), la prévalence de l'apnée du sommeil varie de 30 à 80 % (90). En 
2009, plus d'un adulte canadien sur quatre était à haut risque d'avoir l’AOS, avec 76 % d'entre 
eux étant âgés de plus 50 ans (91). Aux États-Unis, Peppard et al. ont estimé que de 2007 à 
2010, environ 6-13 % des adultes de 30-70 ans ont développé l’AOS (92). Au Brésil, la 
prévalence de l’AOS était de 32,8 % en 2010 (93).  
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1.2.2 La physiopathologie 
En général, le mécanisme physiopathologique de l’AOS se base sur la théorie de « la 
balance des pressions » (the balance pressures concept). Il y a deux groupes des facteurs qui 
influencent cette balance. Le premier groupe, réduisant le volume des voies aériennes, 
comprend la pression intraluminale négative générée par le diaphragme lors de l'inspiration et 
la pression extraluminale des tissus environnants (les tissus mous et les os). Le second groupe, 
favorisant l’état ouvert des voies aériennes, comprend les propriétés élastiques de la paroi 
pharyngée et la contraction des muscles dilatateurs du pharynx. Les mécanismes 
physiopathologiques spécifiques causant l’AOS sont susceptibles de varier selon les individus 
(84,94). 
La réduction de l'activité des muscles dilatateurs du pharynx influence la balance des 
pressions et réduit le volume des voies aériennes supérieures. La pression intraluminale 
négative est le principal stimulus du réflexe des voies aériennes supérieures qui active les 
muscles dilatateurs du pharynx pendant l'éveil. Cette activité des muscles dilatateurs du 
pharynx compense la déficience anatomique dans les voies aériennes supérieures, pendant 
l'état d’éveil seulement. Pendant le sommeil, et en particulier, pendant le stade de sommeil de 
mouvements oculaires rapides, cet effet compensatoire est sensiblement diminué (84,94). 
Le générateur central respiratoire, situé dans le tronc cérébral, est responsable de la 
commande automatique de la ventilation. Le rythme respiratoire est régi par les 
chémorécepteurs et par l'entrée de neurones à partir des voies respiratoires supérieures et des 
poumons au réseau neuronal du tronc cérébral. Plusieurs neurotransmetteurs, y compris 
l'acétylcholine, la noradrénaline, l'histamine, la sérotonine et la dopamine ont des fonctions 
importantes dans le contrôle et la maintenance de la respiration et de ventilation. Donc, toute 
raison bloquant ce chemin du contrôle du ventilation sera un facteur contribuant à la 
physiopathologie de l'AOS (94,95).  
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L'anatomie des voies aériennes supérieures joue un rôle important dans la 
physiopathologie de l'AOS. Il semble que les patients atteints de l'AOS aient les voies 
aériennes supérieures anatomiquement étroites. Ce collapsus résulte des anomalies 
squelettiques, des anomalies des tissus mous ou une combinaison de ces facteurs (94). Plus 
précisément, la pression extraluminale des tissus est le résultat de la pression exercée par les 
tissus mous environnants et les structures osseuses (Figure 1). Chez les individus normaux, la 
pression extraluminale des tissus est plus faible que les propriétés élastiques de la paroi 
pharyngée (Figure 1a) (84,94), ce qui maintient une fonction respiratoire normale. Par contre, 
chez les patients atteints d'AOS, un excès de tissus mous (cas d’obésité par exemple) (Figure 
1b) ; ou la restriction de la taille du compartiment osseux (cas de rétrognathie) (Figure 1c);ou 
une combinaison de ces facteurs, peut entraîner une augmentation de la pression extraluminale 
des tissus. Ce qui réduit le volume des voies aériennes supérieures (95,96), et cause ainsi 
l’AOS.  
Aussi, les changements des propriétés élastiques de la paroi pharyngée qui surviennent 
avec l'âge, ainsi que certaines variations hormonales modifient la balance des pressions des 
tissus, ce qui augmente l’obstruction des voies aériennes supérieures (84).  
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Figure 1 : Les facteurs anatomiques de la pathophysiologie de l'AOS. L'amplitude de la 
pression tissulaire extraluminale (Ptissus) est déterminée par l'interaction du volume de tissus 
mous à l'intérieur de la voie aérienne supérieure et de la taille du compartiment osseux (84) 
D'autres facteurs peuvent contribuer à la physiopathologie de l'AOS comprennent la 
tension superficielle et l'effet de la traction caudale exercée par le volume pulmonaire sur les 
structures des voies aériennes supérieures (94). Il a également été suggéré que l'inflammation 
et le traumatisme des voies aériennes supérieures, provoqués par le ronflement, puissent 
conduire à des blessures de voies sensorielles et nuire à l'activation du réflexe 
neuromusculaires de protection des voies aériennes supérieures (84). 
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Tableau I : Les facteurs prédisposant au collapsus des voies aériennes supérieures et le 
développement de l'apnée obstructive du sommeil (84) 
La restriction de la taille 
du compartiment osseux 
L’hypoplasie ou le rétro-déplacement de la mandibule 
L’hypoplasie ou le rétro-déplacement du maxillaire 
L'augmentation du 
volume des tissus mous 
Le dépôt de graisse autour des voies respiratoires supérieures 
(par exemple, l'obésité) 
L’élargissement de la langue (la macroglossie) 
L’élargissement du palais mou 
L’épaississement des parois latérales du pharynx 
L'élargissement adénoamygdalien 
L’inflammation et l’œdème pharyngé 
L’augmentation de la conformité du pharynx 
La diminution de 
l'activité des muscles 
dilatateurs du pharynx 
L’insuffisance de la sensibilité de mécanorécepteurs 
L’insuffisance des réflexes neuromusculaires des voies 
aériennes supérieures  
L’insuffisance de la force et de l'endurance des muscles 
dilatateurs du pharynx 
La diminution du volume pulmonaire 
L’instabilité de la régulation ventilatoire  
L’augmentation de la tension de surface 
Les facteurs hormonaux 
 
La présence de testostérone (cas du sexe masculin) ou le 
remplacement de la testostérone 
L’absence de progestérone (par exemple, la ménopause) 
Des troubles endocriniens (par exemple, l'hypothyroïdie ou 
l’acromégalie) 
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1.2.3 Les facteurs de risque  
Certains facteurs de risque de l’AOS sont non modifiables, tels que le sexe masculin, le 
vieillissement, l'origine ethnique, les antécédents familiaux de l’AOS et la ménopause. Tandis 
que les autres sont potentiellement modifiables: l’obésité, des anomalies crâniofaciales, des 
anomalies des tissus mous des voies aériennes supérieurs, la consommation d'alcool et de 
tabac (84,86,97).  
1.2.3.1 Le sexe masculin et le vieillissement 
En général, les hommes sont 1,5 à 4 fois plus susceptibles de souffrir de l’AOS (98). 
La prédisposition des hommes à l'AOS semble être liée à un plus grand dépôt de graisse autour 
des voies aériennes supérieures. La longueur de la voie aérienne supérieure a tendance à être 
plus grande chez les mâles, un facteur qui peut affecter le collapsus des voies aériennes 
supérieures. Les différences dans la stabilité de contrôle de la ventilation, à la médiation par 
des différences hormonales entre hommes et femmes, peuvent également être importantes 
(84). 
La prévalence de l'AOS augmente avec l'âge, avec une prévalence de 2 à 3 fois plus 
élevée chez les personnes âgées (> 65 ans) par rapport à celles d'âge moyen (30-64 ans) 
(92,93,99). Avec le vieillissement, il semble y avoir un plus grand dépôt de graisse autour des 
voies aériennes supérieures et une détérioration des réflexes neuromusculaires (84). 
1.2.3.2 L’ethnologie, des antécédents familiaux et la ménopause 
Plusieurs études ont montré une augmentation du risque de l’AOS dans les familles de 
patients atteints de l'AOS. Bien que cette association puisse tenir compte de facteurs de risque 
liés au mode de vie partagée, il y a un soutien pour une prédisposition génétique à l'AOS. Les 
influences génétiques sont susceptibles de déterminer l'anatomie des voies aériennes 
supérieures, l'activité neuromusculaire et la stabilité de contrôle de ventilation, ce qui conduit 
au regroupement des cas d'AOS dans les familles (99,100).  
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La génétique pourrait expliquer certaines différences ethniques possibles dans 
l’épidémiologie de l’AOS. Une prévalence plus élevée de l'AOS a été trouvée dans un 
échantillon de population de patients asiatiques non obèses par rapport aux patients caucasiens 
(101,102) et l’AOS semble être plus sévère chez les patients asiatiques (103). Certaines études 
ont rapporté une prévalence plus élevée de l'AOS chez les jeunes et les hommes Afro-
Américains âgés. Parmi les personnes de moins de 35 ans, l'AOS est plus fréquente chez les 
Afro-Américains (100,104). La génétique peut aussi expliquer l'apparition de l'AOS dans 
certains groupes ethniques. Par exemple, des anomalies crâniofaciales sont fréquentes chez les 
Asiatiques avec l’AOS, tandis que l'élargissement des structures des tissus mous des voies 
respiratoires supérieures semble être important pour les Afro-Américains souffrant de l'AOS. 
Les approches génomiques ont le potentiel d’enquêter sur les causes de l'AOS et étudier son 
expression clinique. Ils peuvent aussi avoir un rôle comme l’outil de dépistage de l'AOS (84). 
Parce que les niveaux d'hormones sexuelles changent radicalement avec la ménopause, 
il est plausible que ce changement modifie le risque de l’AOS. Parmi les quelques études 
épidémiologiques portant sur l'effet des changements hormonaux féminins sur l’AOS, la 
plupart se concentrent sur la ménopause. Dans une analyse chez les femmes, dans la cohorte 
du Wisconsin (105), les femmes postménopausées ont 3 fois plus de chances d'avoir l’AOS 
modérée ou sévère par rapport aux femmes préménopausées, indépendamment de l'âge, de 
l’indice de masse corporelle et des autres facteurs confondants. Le risque de l’AOS augmente 
durant les 5 ans suivant la ménopause. Dans une cohorte populationnelle de Pennsylvanie de 
1000 femmes, le risque de l’AOS est 4 fois plus élevé chez les femmes post-ménopausées sans 
hormonothérapie en comparaison avec les femmes préménopausées (106).  
1.2.3.3 L’obésité 
L'obésité est un facteur de risque majeur, même si l’AOS se produit également chez les 
personnes non-obèses. L’obésité est confirmée si l’indice de masse corporelle (IMC) est 
supérieur à 29 kg/m
2
. L'IMC est calculé en poids (kilogramme) divisé par la taille (mètre) au 
carré. L'association entre l'obésité ou l'augmentation de l’IMC et l’AOS est bien établie. Dans 
la population d’une clinique du sommeil, 28 % des patients avaient un IMC supérieur à 30 
kg/m
2
 et 47 % avaient un IMC entre 26 et 30 kg/m
2 
(107). Plus précisément, la distribution de 
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la graisse autour du cou et de la taille, connue sous le nom d'obésité centrale, est un facteur de 
risque particulièrement important de l’AOS. Les circonférences abdominale et cervicale ont 
des associations fortes avec l'AOS. Les patients ayant une circonférence cervicale élevée (> 43 
cm chez les hommes, > 40 cm chez les femmes) sont exposés à un risque plus élevé d'AOS 
(89). Les mesures de l'obésité ont généralement une relation linéaire avec la probabilité et la 
gravité de l'AOS. Cependant, il n'y a pas un seuil unique pour la circonférence abdominale ou 
cervicale au-dessus duquel l’AOS peut se développement (84).  
1.2.3.4 Des anomalies crâniofaciales 
Les personnes qui souffrent de l'AOS présentent couramment des perturbations de la 
morphologie crâniofaciale. En effet, le facteur crâniofacial peut prédisposer les individus à un 
espace restreint des voies respiratoires et, par conséquence, le développement de l'AOS. La 
rétraction mandibulaire ou maxillaire, les déplacements inférieurs de l'os hyoïde et des 
anomalies de la base du crâne sont fréquemment rapportées sur la céphalométrie des patients 
atteints d'AOS (84). 
1.2.3.5 Des anomalies des tissus mous des voies aériennes supérieures 
L’hypertrophie des amygdales, la macroglossie, un rétrécissement de l'oropharynx, 
l'œdème et l’érythème du voile du palais à cause de l’inflammation (108) sont les anomalies 
des tissus mous qui peuvent être associées à l'AOS et au ronflement. Le niveau de l'obstruction 
de l'oropharynx peut être évalué par la classification modifiée de Mallampati (109,110). 
L'obstruction nasale devrait également être évaluée car, elle est souvent un facteur aggravant.  
Selon la classification modifiée de Mallampati (Figure 2), le patient est évalué avec la 
bouche ouverte, sans protrusion de la langue. Il doit ouvrir au maximum la bouche avec la 
langue laissée en place. L’encombrement oropharyngien est classé comme suit (109,111): 
 Classe I: le palais mou, la luette, la gorge et les piliers amygdaliens sont visibles 
 Classe II: le palais mou, la luette et la gorge sont visibles 
 Classe III: le palais mou et la base de la luette sont visibles 
 Classe IV: Seulement le palais dur sont visibles 
 17 
 
  
 
Classe I Classe II Classe III Classe IV 
Figure 2 : La classification modifiée de Mallampati (112) 
(Figure faite par Dr Phan The Huy Nguyen) 
1.2.3.6 La consommation d’alcool et de tabac 
Des études expérimentales montrent un effet aigu de l'alcool sur la fréquence de 
l'apnée et d'hypopnée. Mais, l'effet de la consommation d'alcool à long terme sur le 
développement ou la progression de l'AOS est inconnu. La proportion des troubles du sommeil 
chez les alcooliques âgés (l’âge moyen 50,6 ± 13,2 ans) a été améliorée après un programme 
de traitement en résidence. Les taux de troubles du sommeil à l'admission et à la sortie du 
programme étaient de 69,3 % et 49,1 %, respectivement (113). Physiopathologiquement, 
l'alcool réduit le volume des voies respiratoires en relâchant les muscles de la gorge, de 
manière à augmenter le risque d'AOS (84). 
La consommation de tabac est également un facteur de risque pour l’AOS, les fumeurs 
étant trois fois plus susceptibles de souffrir de l'AOS que les personnes qui n'ont jamais fumé 
(114). Ce risque baisse probablement après l’arrêt du tabagisme (115).  
Le tabagisme serait responsable de l'inflammation et de la rétention d'eau dans les 
voies aériennes supérieures. Cet effet est attribué à la fumée de la cigarette, qui, par son effet 
irritant, entraine non seulement une inflammation des voies aériennes supérieures, mais aussi 
favorise la rétention de liquides à leur niveau. Ce qui va réduire le volume des voies aérienne 
et augmenter la probabilité de ronflement et d'autres troubles du sommeil (84). 
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1.2.4 Diagnostic et traitement 
1.2.4.1 Diagnostic 
Le diagnostic se base sur l'histoire médicale, l'évaluation des facteurs de risque, des 
symptômes des patients et l'examen physique dans le cadre des tests d'objectifs appropriés (par 
exemple, la polysomnographie) qui démontrent la présence de troubles respiratoires du 
sommeil (80,116,117). 
Les symptômes de l’AOS se composent des ronflements d’apnée, de somnolence 
diurne excessive, d’étouffement nocturne, d'insomnie, de céphalées matinales, de troubles de 
la concentration, de troubles de la mémoire, de nycturie, d'impuissance, d'anxiété, de 
dépression et de reflux gastro-œsophagien (84). 
Un indicateur de diagnostic objectif est le nombre d'apnées et hypopnées par heure de 
sommeil, appelé l’index d’apnée-hypopnée (IAH). Selon l’IAH, l’AOS peut être est légère (5 
≤ IAH < 15), modérée (15 ≤ IAH < 30) ou sévère (IAH ≥ 30) (118–120). La méthode 
recommandée pour avoir cet index est la polysomnographie (PSG), qui est effectuée dans un 
établissement spécialisé et est contrôlée par un technicien. Différentes machines portables sont 
disponibles pour une utilisation à domicile et elles sont approuvées par les Centres des 
Services Medicare et Medicaid (Centres for Medicare and Medicaid Services) pour le 
diagnostic de l'AOS (89). 
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1.2.4.2 Traitement  
La thérapie par ventilation en pression positive continue (VPPC) est le premier choix 
de traitement pour la plupart des patients atteints d’AOS modérée à sévère, symptomatique. Il 
y a une base de preuves solides pour soutenir la prescription de la VPPC pour des patients 
symptomatiques atteints de l’AOS modérée et sévère. Ce traitement a généralement des 
résultats cardiovasculaires et neurocomportementaux positifs lorsqu’il est correctement utilisé 
par les patients (8,80). Quant aux patients relativement asymptomatiques et non conformes à 
la VPPC, la conduite thérapeutique reste moins évidente. Les options qui sont alors envisagées 
comprennent la modification du style de vie, la modification de la posture de sommeil, les 
appareils oraux et la chirurgie des voies aériennes supérieures (84). Actuellement, il n'existe 
aucun traitement pharmacologique efficace pour traiter l’AOS (8,75,80,84,89,121). 
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1.3 LE RÔLE DE L’ÉDENTEMENT DANS L’APNÉE 
OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL 
Il a été rapporté que la majorité (70-100%) des personnes édentées souffrent de l’AOS 
(70–73,122,123). Les changements anatomiques associées à l’édentement peuvent entraîner ou 
exacerber l’AOS (69,70,124,123,125). Ces changements comprennent: 
1) La diminution de la dimension verticale d'occlusion (DVO) et la réduction de la 
hauteur du visage. Erovigni et al. (124) ont examiné les analyses céphalométriques de 27 
personnes partiellement ou complètement édentées, avec une perte de la dimension verticale, 
afin de vérifier si l’édentement et l'élimination des prothèses induit le collapsus pharyngé. Ils 
ont constaté que l'espace pharyngé diminue, au niveau de la luette, de la position d’inter-
cuspide à la position de repos. La distance entre la base et le bout de la langue diminuait de 
manière significative de la position de repos avec prothèses à la position de repos sans 
prothèses. Gupta et al. (125) ont effectué des céphalographies latérales pour 20 patients 
édentés. Pour chaque patient, ils ont comparé les valeurs céphalographiques latérales dans 
trois conditions : i) sans prothèses ; ii) avec prothèses en présence d’une DVO acceptable et 
iii) avec prothèses en présence d’une DVO augmentée. Ils ont constaté que, chez les personnes 
édentées avec une DVO acceptable, il existe une augmentation significative de l'espace rétro-
pharyngé grâce au port des prothèses complètes. 
2) Les changements dans la position de la mandibule, de l'os hyoïde et une diminution 
de l'espace rétro-pharyngé : chez les personnes édentées, la mandibule a une tendance à 
reculer vers l'arrière en position couchée (122,123). Ce mouvement de rotation mandibulaire 
peut favoriser le déplacement de la langue et du palais mou vers la paroi postérieure du 
pharynx. Ce qui contribue à réduire l’espace rétro-pharyngé. Cette réduction de l'espace rétro-
pharyngé ; associée à l’altération de la fonction des muscles dilatateurs des voies aériennes 
supérieures due au vieillissement, résulte en un collapsus des voies aériennes supérieures. Ce 
dernier augmente le risque d’AOS (125–127). 
3) La macroglossie, la position anormale de la langue, la réduction de motricité de la 
langue et l’altération de la fonction de l'oropharynx (70,110,122,128). 
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1.4 L’IMPACT DU PORT NOCTURNE DE PROTHÈSES 
COMPLÈTES SUR L’APNÉE OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL 
Le tableau II résume les résultats des études dans ce domaine, ainsi que leur niveau de 
preuve, conformément avec le Centre d’Evidence-Based Medicine (CEBM), Oxford, 
Royaume-Uni. 
En 1999, Bucca et al. (69) ont publié un rapport de recherche qui suggèrent que le port 
nocturne des prothèses chez les patients édentés avec une AOS devrait être recommandé. Cette 
recommandation était fondée sur une très petite série de cas (n = 6) des aînés atteints d'AOS. 
Pour explorer l’hypothèse que l’édentement pourrait aggraver l'AOS en raison d’une 
diminution de l’espace rétropharyngé, ils ont effectué deux enregistrements 
polysomnographiques sur deux nuits consécutives : l'une avec des prothèses et l'autre sans 
prothèses. Avec des prothèses portées durant la nuit, l’IAH n'était que légèrement supérieur à 
celui qui a été enregistré avec les dents naturelles, un an avant (22,4 versus 16,7). Mais sans 
prothèses, l'IAH a presque doublé (41,1). Aussi, la céphalométrie latérale en position couchée 
a montré que le retrait des prothèses a conduit à une diminution de la distance antéro-
postérieure du mur oro-pharyngé de 1,5 cm à 0,6 cm. Avec ces résultats, Bucca et al. 
suggèrent que chez les patients atteints d'AOS, les avantages du retrait des prothèses pendant 
le sommeil doivent être pondérés contre le risque d'aggravation du collapsus des voies 
aériennes supérieures. 
En 2006, le même groupe de chercheurs a effectué deux enregistrements 
polysomnographiques consécutifs avec et sans prothèses chez 48 aînés édentés (70). La 
dimension des voies aériennes supérieures a été évaluée par la céphalométrie et par la mesure 
du débit d'air de la mi-inspiratoire forcé (Forced mid-inspiratory airflow rate – FIF50). 
L’oxyde nitrique exhalé (eNO) et l’oxyde nitrique oral (oNO) ont été mesurés comme des 
marqueurs de l'inflammation des voies respiratoires et de l'oropharynx. Ils ont constaté que 
l'IAH des aînés qui dorment sans prothèses était significativement plus élevée que l’IAH des 
aînés qui dorment avec des prothèses (17,4 ± 3,6 contre 11,0 ± 2,3, respectivement, p = 0,002). 
L'impact du retrait nocturne des prothèses dentaires sur l'IAH était plus évident chez les 
personnes qui avaient un IAH initial inférieur à 5. À la céphalométrie en position couchée, la 
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suppression des prothèses produisait une diminution significative de l'espace rétro-pharyngé 
(de 1,55 ± 0,33 cm à 1,27 ± 0,47 cm, p=0,006). Les deux mesures de eNO et oNO matinales 
étaient plus élevées après la nuit sans prothèses (eNO 46,1 ± 8,2 ppb contre 33,7 ± 6,3 ppb, p 
= 0.035, oNO 84,6 ± 13,7 ppb contre 59,2 ± 17,4 ppb, p = 0,001). Ces résultats suggèrent que 
la perte complète des dents favorise l'obstruction des voies aériennes supérieures pendant le 
sommeil. Cet effet indésirable semble être dû à la diminution de l'espace rétropharyngé et est 
associé à une augmentation de la concentration de l’oxyde nitrique exhalé et oral. 
Gassino et al. (2005) (123) ont utilisé deux questionnaires d'autoévaluation pour 
évaluer la prévalence, les indicateurs de l'AOS et la prévalence des sentiments dépressifs sur 
un échantillon de 306 personnes âgées. Le questionnaire Berlin et l’Inventaire de dépression 
de Beck ont été utilisés. L'analyse de ces données a révélé des associations entre le risque de 
l'AOS et la DVO et entre l'AOS et les sentiments dépressifs (p < 0,05). Les résultats de l'étude 
ont montré que les aînés avec une DVO diminuée étaient plus susceptibles d'avoir l’AOS (le 
risque relatif 0,46, p < 0,0001). Un risque élevé de l’AOS a été trouvé respectivement de 71 % 
et 50 % des personnes qui ne portent pas de prothèses la nuit et ceux qui l’ont porté.  
Dans une étude par Tsuda et al. (2010) (74), la prévalence de l'AOS et sa relation avec 
le port nocturne de la prothèse ont été évaluées chez les 62 aînés édentés. On a demandé aux 
sujets de compléter le questionnaire du syndrome d’apnée du sommeil (SAS) qui comprend 
des questions sur l’âge, le sexe, le port des prothèses durant le sommeil, le type de prothèse et 
le questionnaire Berlin. Cette étude suggère que la prévalence du SAS soupçonné chez les 
sujets édentés est de 40,3 %. Toutefois, dans cette étude, seulement 31,3 % de ceux qui 
portaient les deux prothèses pendant le sommeil étaient à risque de SAS. De plus, il n'y avait 
pas de différence significative entre les groupes à risque élevé et à risque faible, en rapport 
avec le port nocturne des prothèses. Donc, les auteurs ont conclu que le port nocturne des 
prothèses ne semble pas influer sur le risque de SAS.  
Arisaka et al. (2009) (72) ont utilisé une PSG portable pour examiner l'effet du port des 
prothèses dentaires sur l’IAH chez des patients âgés de la clinique de prothèses (n = 34). 
L’IAH moyen chez les patients qui dorment sans prothèses était plus élevé que celui de ces 
patients qui dorment avec des prothèses (17,7 ± 14,6 contre 13,3 ± 10,0, p = 0,02). Cependant, 
les auteurs ont signalé que certaines personnes, parmi celles qui portaient les prothèses la nuit 
montraient une augmentation de l’IAH. Aussi, la diminution de l'IAH a été expliquée par la 
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diminution de l'hypopnée : Il n'y avait pas de changements de saturation moyenne en oxygène 
dans le sang périphérique (SpO2), ni du plus bas index de SpO2, ni de désaturation. Ce qui 
suggère que le port de la prothèse complète est en mesure d'améliorer l’obstruction partielle 
des voies aériennes supérieures mais, avec un effet moindre sur l'obstruction complète. 
Les résultats d'une étude d’Endeshaw et al. (2004) (122) avec un enregistrement 
ambulatoire du sommeil chez un échantillon d’adultes âgés dentés et édentés (n = 58) ont 
indiqué une association significative entre l’édentement et un IAH ≥ 15 (le rapport des cotes 
ajusté = 6,3 ; CI à 95 % = 1,7 à 23,2 ; p = 0,006). Les auteurs ont indiqué que, dans 
l'échantillon total, 36 participants ne portaient pas de prothèses. Parmi les 22 personnes qui ont 
porté des prothèses dentaires, seulement 4 personnes ont déclaré ne pas retirer leurs prothèses 
avant de dormir. Les résultats globaux ont indiqué que l’incidence de l'apnée légère était plus 
élevée chez ceux qui n'utilisent pas de prothèses (61 %) que chez ceux qui portent souvent 
leurs prothèses durant la nuit (14 %). Paradoxalement, l'apnée modérée était plus fréquente 
chez ceux qui ont utilisé leurs prothèses (59 %). 
Depuis 2008, Emami et al. (71,129) ont suivi une cohorte de 172 aînés édentés (âge 
moyen = 72,1 ± 4,4). Ces personnes ont été recrutées parmi les participants d’une précédente 
étude clinique randomisée sur l'effet du type de prothèse sur la nutrition et la santé générale (J. 
Feine). Lors d'une visite de suivi d'un an, les participants ont subi une série d'évaluations à 
l'aide de questionnaires validés sur la qualité perçue du sommeil, la somnolence diurne 
excessive et la qualité de vie liée à la santé buccodentaire (129–131). Les résultats de leurs 
données de la première et deuxième année de suivi ont indiqué que la majorité des aînés 
édentés dans cette cohorte ont bien dormi et avaient un sommeil stable sur une période d'un an 
quel que soit le port nocturne de leurs prothèses. L'évaluation de l'association entre la qualité 
de la vie liée à la santé buccodentaire (Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL)) et la 
qualité du sommeil a confirmé que l’OHRQoL est un contributeur majeur à la qualité du 
sommeil chez les personnes âgées (129). Les personnes ayant un faible OHRQoL étaient près 
de 4 fois plus somnolents le journ que ceux à haute OHRQoL (p = 0,003, χ2 ; OR = 3,8 ; CI à 
95% ; 1,5 à 9,8). Aussi, la santé générale perçue et l’OHRQoL prédisent la qualité du sommeil 
et la somnolence diurne. Jusqu'à 62 % des personnes âgées avait l’IAH ≥ 10, indiquant une 
perpétuation de l'AOS avec l’âge (75,76). Les aînés édentés portant des prothèses pendant la 
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nuit avaient significativement de plus faibles scores de somnolence diurne que ceux qui ont 
enlevé leurs prothèses durant la nuit (p = 0,003). 
Dans une étude pilote de type croisé mené par Almeida et al. (2012) (73), 23 aînés 
édentés (âge moyen de 69,6 ± 5,1) ont été recrutés dans une clinique de prothèse complète. 
Les tests de qualité du sommeil subjective et la PSG ont été réalisés pour tous les patients qui 
dormaient avec ou sans prothèses. Les résultats de l'étude ont montré que 56,6 % des 
participants avaient une faible qualité de sommeil, 21,7 % avaient un dysfonctionnement 
diurne déclaré et 50 % avaient une somnolence diurne excessive (Epworth Sleepiness Scale – 
ESS ≥ 10). Ces résultats indiquent que 97 % des patients avaient un IAH ≥ 5. L’IAH était 
significativement plus élevé lorsque les patients dormaient avec leurs prothèses par rapport à 
sans prothèses, (25,9 ± 14,8 contre 19,9 ± 10,2 ; p = 0,005). Il y avait une différence 
significative entre les groupes de l'AOS légères et modérées/sévères. Des cas d’AOS légers 
ont montré une aggravation de l'IAH avec des prothèses tandis que, les personnes souffrant de 
l'AOS modérée/sévère ont montré une amélioration de l'IAH avec les prothèses. Cette étude a 
été limitée par la taille de l'échantillon et avait une source potentielle de biais de sélection. 
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Tableau II : Synthèse de l'état des connaissances des études sur l'impact du port nocturne des prothèses sur le sommeil et le niveau 
de preuve du Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM), Oxford, Royaume-Uni (basée sur le protocole d’étude clinique 
d’Emami et al. (2014) (132)) 
Auteurs 
(année) 
Échant
illon 
 
Design 
d’étude 
 
Effet du port 
nocturne de 
prothèse sur 
le sommeil 
Conclusion 
Niveau de 
preuve 
Bucca et al. 
1999 (69) 
6 Étude de cas 
 
L’édentment a aggravé l’AOS par une diminution dans 
l’espace retro-pharyngé. 
Les patients avec l’AOS présentaient des avantages à 
enlever les prothèses pendant le sommeil mais, étaient 
exposés au risque d'aggravation du collapsus des voies 
aériennes supérieures. 
4 
Endeshaw et 
al. 
2004 (122) 
58 
Étude 
transversale 
 
L’apnée légère était plus élevée chez les personnes qui 
n’ont pas utilisé leurs prothèses (61% vs 4%). 
L’apnée modérée était plus fréquente chez les personnes qui 
ont utilisé leurs prothèses (59% vs 17%). 
4 
Gassino et al. 
2005 (123) 
306 
 
Étude 
avant/après 
 
 
 
La dimension verticale d’occlusion inadéquate est 
étroitement associée au risque de l'AOS, et les sentiments 
dépressifs étaient plus présents avec un risque élevé de 
l’AOS. 
2b 
Erovigni et al. 
2005 (124) 
27 
Étude 
transversale 
 
Le port de prothèse induit des modifications dans la position 
de la langue, de la mâchoire et de l'espace des voies 
aériennes pharyngées qui peuvent favoriser la réduction des 
épisodes d'apnées. 
4 
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Bucca et al. 
2006 (70) 
48 
 
Étude 
avant/après 
 
 
L’IAH a été jugée significativement plus élevée dans la nuit 
dormant sans prothèses. 
L'espace rétro-pharyngé a été diminué de manière 
significative en enlevant les prothèses. 
2b 
Arisaka et al. 
2009 (72) 
34 
Étude quasi-
expérimentale 
 
L’IAH moyen chez les patients dormant sans prothèses était 
plus élevé que chez ceux dormant avec prothèses. 
Le port d'une prothèse complète pendant le sommeil 
pourrait réduire l’IAH de la plupart des patients d’AOS. 
Cependant, il y avait certains résultats contradictoires en 
raison d'une minorité de participants qui ont connu une 
augmentation de l'IAH avec l'utilisation de prothèses 
pendant le sommeil. 
4 
Tsuda et al. 
2010 (74) 
62 
Étude 
transversale 
 
Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes 
des troubles du sommeil à haut et à faible risque concernant 
l'âge, l'IMC et le port des prothèses pendant le sommeil. 
4 
Gupta et al. 
2011 (125) 
20 
Étude 
transversale  
L'étude a démontré des changements importants dans 
l'espace rétro-pharyngé avec le port de prothèses complètes 
conçues à une dimension verticale d'occlusion acceptable en 
comparaison aux sujets édentés sans prothèses. 
4 
Almeida et al. 
2012 (73) 
23 
 
Étude 
expérimentale 
randomisée 
croisé 
 
Les patients d’AOS peuvent éprouver plus d’événements 
apnéiques s’ils dorment avec leurs prothèses. Chez les 
patients d’AOS légère, l'utilisation des prothèses augmente 
sensiblement l'IAH en particulier lorsqu'il est dans la 
position couchée. 
1b 
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Chaccur et al. 
2012 (133) 
19 
Étude 
expérimentale 
randomisée  
Le port des prothèses pendant le sommeil n’est pas une 
alternative pour minimiser l’AOS. 
1b 
Emami et al. 
2012 (129) 
173 
 
Étude cohorte 
 
 
Les aînés édentés portant des prothèses pendant le sommeil 
avaient des scores de somnolence diurne plus mauvais que 
ceux qui ont enlevé leurs prothèses pendant la nuit. 
 
2b 
Emami et al. 
2013 (71) 
153 
 
Étude cohorte 
 
Le port de prothèses complètes pendant le sommeil avait 
peu d'effet sur la qualité du sommeil ou la somnolence 
diurne. 
2b 
 
Légende:      Détérioration de la qualité de sommeil ;    Amélioration de la qualité de sommeil;   Controversé;  
Aucun changement, AOS : l’apnée obstructive de sommeil. 
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Chapitre 2. MÉTHODOLOGIE 
2.1 PROBLÉMATIQUE, HYPOTHÈSES ET OBJECTIFS  
La revue de littérature a révélé qu'il existe un lien possible entre les troubles du 
sommeil et le port nocturne des prothèses complètes, ce qui pourrait expliquer le mécanisme 
sous-jacent de la relation entre l'AOS et l’édentement complet (134,135). Selon la littérature, 
l’effet supposé du port de la prothèse pendant le sommeil était que cela pourrait conduire à la 
béance dentaire et à la respiration buccale accompagnée d’une diminution de la tonicité des 
muscles du pharynx, conduisant ainsi à l'apparition ou à l'aggravation de l'AOS.  
Une hypothèse alternative soutient que la qualité du sommeil et la perméabilité du 
pharynx sont maintenues par l'utilisation de la prothèse nocturne. De plus, l’effet de la 
prothèse semble être différent entre les édentés sains et ceux ayant des troubles du sommeil. 
Cependant, selon notre connaissance, il n’y a aucun guide pratique clinique qui peut aider les 
cliniciens à donner des directives nécessaires à leurs patients à ce sujet. 
Sur la base de cette lacune, il s’avère nécessaire de répondre à la question de recherche 
suivante:  
Est-ce qu’il existe des différences entre la qualité du sommeil et la qualité de vie liée à 
la santé buccodentaire des personnes âgées édentées qui portent leurs prothèses durant la nuit 
et ceux qui ne les portent pas ?  
Pour répondre à cette question, le projet de recherche « L’effet du port nocturne de 
prothèses complètes sur le sommeil et la qualité de vie liée à la santé 
buccodentaire (Prothèse pour dormir) » a été conçu.  
Ce projet de recherche est composé de deux volets : une étude pilote et une étude 
principale. 
 
 
 30 
Ce projet de maitrise porte sur le premier volet qui vise à évaluer la faisabilité de 
l’étude principale. Plus spécifiquement, les buts du projet pilote étaient de : 
 Standardiser la procédure de l’étude principale.  
 Évaluer le taux de participation, le succès des approches, les obstacles 
rencontrés au cours des phases de recrutement, de la collecte et de la saisie des 
données. 
 Évaluer la faisabilité et la validité des méthodes de la collecte des données 
incluant un examen clinique buccodentaire, des questionnaires auto-administrés 
et un enregistrement de sommeil (PSG). 
 Produire des données préliminaires pour estimer la taille d’échantillonnage et le 
budget nécessaire pour l’étude principale. 
 
Les hypothèses suivantes ont été testées :  
L’hypothèse primaire  
Il existe une différence dans la qualité du sommeil des aînés édentés qui portent et qui 
ne portent pas leurs prothèses durant le sommeil. 
Les hypothèses secondaires  
1. Il existe une différence entre la somnolence diurne des aînés édentés qui portent et 
qui ne portent pas leurs prothèses durant le sommeil.  
2. Il existe une différence entre la qualité de vie liée à la santé buccodentaire des aînés 
édentés qui portent et qui ne portent pas leurs prothèses durant le sommeil.  
3. Il existe une différence d'effet du port nocturne des prothèses entre les sous-groupes 
de patients selon la sévérité de l’AOS. 
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2.2 MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE ET EXPÉRIMENTATION 
2.2.1 Devis de l’étude 
Le projet de recherche pilote était une miniature de l’étude principale : une étude 
clinique randomisée contrôlée de type chassé-croisé. 
 2.2.2 Population à l’étude 
2.2.2.1 Participants 
Pour atteindre les objectifs de cette étude, nous avons recruté des aînés complètement 
édentés de la population générale de la région métropolitaine de Montréal. Les participants ont 
été recrutés entre novembre 2013 et mai 2014 à partir de la banque de patients de l’unité de 
recherche en santé et réhabilitation buccodentaire de l’Université de Montréal (l’UdeM). 
2.2.2.2 Critères de sélection 
Les tableaux III, IV présentent les critères d’inclusion et d’exclusion de cette étude : 
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Tableau III : Critères d'inclusion à l'étude 
Critères d’inclusion 
1) Âgé de 65 ans ou plus ; 
2) Port d’un ensemble complet de prothèses amovibles dans la dernière année et retrait des 
prothèses pendant le sommeil au cours des 12 derniers mois ; 
3) Une bonne compréhension écrite et orale de l'anglais ou du français ; 
4) Capacité à comprendre et à répondre aux questionnaires utilisés dans l'étude ; 
5) Acceptation de suivre les instructions de l'étude de recherche ; 
6) Respect au maximum des instructions de l'étude ; 
7) Non-consommation d'alcool et non travail tard dans la nuit de PSG. 
Tableau IV : Critères d'exclusion à l'étude 
Critères d’exclusion 
1) Présence d’une maladie cardiologique sévère, neurologique, psychologique, ou 
psychiatrique, d’une maladie respiratoire, d’une infection aiguë des voies aériennes ou de tout 
autre problème de santé qui met en péril le sommeil; 
2) Consommation régulière de plus de 2 boissons alcoolisées par jour pour les femmes et 3 
pour les hommes; 
3) Prise des médicaments ou de drogues illicites qui vont affecter l'architecture du sommeil ou 
l'activité des muscles respiratoires (c'est-à-dire, les hypnotiques, les psychostimulants, 
anticonvulsivant, ou antipsychotiques); 
4) Présence de thérapie de l’AOS; 
5) Présence d’une somnolence considérée comme dangereuse et nécessitant un traitement 
urgent; 
6) Estimation que la recherche est préjudiciable à leur vie privée. 
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2.2.2.3 Recrutement des participants  
Un premier entretient par téléphone a permis l’explication initiale du projet ainsi que la 
sélection des participants en fonction de certains critères de base (l’édentement total depuis 
plus d’un an, retrait des prothèses pendant le sommeil, absence d’une maladie systémique 
sévère, aucune utilisation des médicaments qui ont une action sur le sommeil). Ces démarches 
ont été effectuées par une assistante de recherche. Les personnes éligibles ont été invitées à 
l’unité de recherche en santé et réhabilitation buccodentaire de l’UdeM.  
L’étudiant responsable du projet (PTHN) a expliqué l’étude aux participants et a 
répondu à leurs questions. Ensuite, les participants potentiels ont eu le temps nécessaire pour 
lire le formulaire de consentement. À la fin de ce rendez-vous, les participants éligibles 
intéressés à l’étude ont signé le formulaire de consentement.  
2.2.3 L’intervention et la randomisation 
Les participants admissibles à l'étude ont été assignés au hasard à porter ou à ne pas 
porter leur prothèses complètes pendant la nuit dans les ordres alternatives pour deux périodes 
de 30 jours (Figure 3). La période de wash-out n’a pas été jugée nécessaire à cause des 
analyses « carry-over effect » supplémentaires des données brutes d’un membre de l’équipe de 
recherche (73).  
La randomisation a été effectuée par un agent de recherche. Les chercheurs et les 
personnes impliquées dans les analyses des données n’avaient pas accès à la randomisation et 
à l’allocation de l’intervention. Les participants de l'étude ont été informés de la séquence des 
interventions par téléphone et à l’aide de l’assistante de recherche qui n’était pas impliquée 
dans la collecte ou l’analyse de donnée. Les données ont été recueillies, mesurées, 
enregistrées, et entrées à l’aveugle. Même si il n’ait pas été possible pour les participants d'être 
«aveugle» à l'intervention, ils ont été priés de ne pas discuter de leurs interventions avec tout 
le personnel de recherche.  
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Figure 3 : Protocole de l’étude 
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2.2.4 Collecte de données 
L’étude a été effectuée à deux endroits différents : l’unité de recherche en santé et 
réhabilitation buccodentaire de l’UdeM (examen clinique) et la résidence des participants.  
Durant la première visite, un dentiste formé et calibré a effectué la collecte de données 
de base, y compris un examen clinique et la remise des questionnaires de l'étude. 
L’enregistrement du sommeil a été effectué dans la même semaine, chez les participants 
(niveau II de polysomnographie) (136) (Visite 2). Les données du suivi ont été recueillies à la 
fin de chaque période (Visite 3 et 4). Un technicien de sommeil a installé l'appareil au 
domicile des participants au soir de l'enregistrement et vérifié l’impédance des électrodes et la 
qualité du signal.  
Tableau V: Données amassées en fonction des visites de l'expérimentation 
Instruments de mesures Buts/Variables 
Visite 
1 
Visite 
2 
Visite 
3 
Visite 
4 
Questionnaire de 
l’évaluation de l’état mental 
Critères d’exclusion X    
Questionnaire de l’histoire 
médicale 
Critères d’exclusion X    
Examen clinique des 
prothèses 
Critères d’exclusion, 
variables confondantes 
X    
Questionnaire personnel Information contacte X    
Questionnaire 
sociodémographique 
Variables 
sociodémographiques 
X    
Questionnaires de sommeil Qualité du sommeil X  X X 
Questionnaire d’OHIP-20 
Qualité de vie liée à la santé 
buccodentaire 
X  X X 
La PSG Index d’apnée-hypopnée  X X X 
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2.2.5 Les variables considérées 
2.2.5.1 La qualité du sommeil (l’outcome primaire)  
Dans cette étude, la qualité du sommeil est évaluée par deux indicateurs de mesure : 
l'IAH (137) et la perception de la qualité du sommeil (138). Ces deux indicateurs sont 
suffisamment sensibles pour détecter cliniquement une différence significative entre les 
groupes au sein d'une étude (139). 
L’appareil Embla titanium (Natus Neurology, USA) a été utilisé pour la PSG (Figure 
4). Cet appareil est facile à utiliser, techniquement fiable et assez sensible pour le diagnostic 
de l'AOS (140). Les données polysomnographiques ont été téléchargées et analysées à l'aide 
du logiciel Embla REMLogic (Natus Neurology, USA) par un technicien de sommeil (Sleep 
Strategies Inc, Canada) selon les critères de l’American Academy of Sleep Medicine 2007 
(141). L'enregistrement du sommeil portable permet un enregistrement polygraphique complet 
à 256 Hz, avec des électrodes, dont six électroencéphalogrammes (EEG), deux 
électrooculogrammes (EOG), deux électrocardiogrammes (ECG), neuf électromyogrammes 
(EMG) (les muscles mentonniers, temporaux, masséters et les os zygomatiques), un capteur de 
saturation d'oxygène, une canule jetable respiratoire, deux ceintures d’efforts respiratoires 
(thoracique et abdominale) et un microphone de ronflement. Les points de repère ont été 
mesurés et tracés au crayon lavable, les zones nettoyées avec un gel abrasif (Nuprep) et les 
électrodes retenues à l’aide d’une crème d’électrode (EC2® Genuine Grass Electrode Cream).  
L’analyse polysomnographique standard comprend la durée totale du sommeil, 
l'efficacité du sommeil, la latence d'endormissement, l’index d'excitation de l’EEG, les réveils 
spontanés et la distribution des étapes du sommeil. Au retour de l'appareil, les données 
polysomnographiques sont téléchargées à l'aide du logiciel Embla REMLogic pour évaluer 
l’IAH, l’index de ronflement, l’index de perturbation respiratoire, la limitation du débit, des 
efforts respiratoires liés au réveil, la saturation moyenne et minimale en oxygène. Ces 
événements respiratoires ont été évalués selon les critères publiés par l'American Academy of 
Sleep Medicine (142) par un technicien du sommeil formé en électrophysiologie. 
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Figure 4 : L’appareil Embla titanium 
(Figure faite par Dr Phan The Huy Nguyen) 
 
  
Figure 5 : Un participant avec le montage des électrodes 
(Photos ont été prises avec permission du participant à l’étude) 
(Figure faite par Dr Phan The Huy Nguyen) 
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Le questionnaire « Pittsburgh Sleep Quality Index » (PSQI) (Annexe IV) est un 
instrument valide pour évaluer la qualité subjective du sommeil sur un intervalle de temps de 
30 jours (alpha de Cronbach = 0,85, r = 0,81) (143–145). L'échelle comporte sept volets: (1) la 
perception de la qualité du sommeil, (2) la latence du sommeil, (3) la durée du sommeil, (4) 
l'efficacité habituelle du sommeil, (5) les troubles du sommeil, (6) l'utilisation des 
médicaments de sommeil et (7) la dysfonction diurne. Les scores totaux du PSQI varient entre 
0 à 21. Les valeurs plus hautes représentent une mauvaise qualité du sommeil (144,145).  
2.2.5.2 La somnolence diurne et la qualité de vie liée à la santé buccodentaire (Les outcomes 
secondaires) 
La somnolence diurne excessive reflète un mauvais sommeil (116,117). Le 
questionnaire « Epworth Sleepiness Scale » (ESS) (Annexe IV) autoadministré a été utilisé 
pour évaluer la perception de la somnolence diurne. L'ESS est une échelle de huit-items, de 4-
points (0-3) avec une forte cohérence interne (alpha de Cronbach = 0,81) (146). Les scores ≥ 
10 suggèrent une somnolence diurne excessive (146).  
La qualité de vie liée à la santé buccodentaire est un concept multidimensionnel qui 
rassemble plusieurs domaines liés au port des prothèses: la déficience, la maladie, les 
symptômes, ainsi que le fonctionnement social et émotionnel (147). Le questionnaire « The 
Oral Health Impact Profile (OHIP-20) » (Annexe IV) a été utilisé pour évaluer la qualité de 
vie liée à la santé buccodentaire. Cet instrument valide et fiable (α = 0,88) permet de capturer 
la perception des gens des conséquences physiques, psychologiques et sociaux reliés à la santé 
buccodentaire. Il a été largement utilisé dans la recherche dentaire gériatrique. De plus, il a été 
validé dans les langues français et anglais pour la validité interculturelle (148,149). C’est une 
échelle de 20-120 points, des scores plus faibles indiquant une meilleure qualité de vie liée à la 
santé buccodentaire (150).  
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2.2.5.3 Pour d’autres variables  
Le questionnaire « Mini-mental state examination » (MMSE) ou le test de Folstein 
(Annexe IV) est un questionnaire rapide en 30 points qui est utilisé pour évaluer les fonctions 
cognitives. Dans cet essai, le MMSE est utilisé pour recruter des participants lors de la 
première visite. Le score ≥ 24 indique des fonctions cognitives « normales » et est un des 
critères d’inclusion dans cette étude. 
Le questionnaire sociodémographique, le questionnaire de l’histoire médicale (Annexe 
IV), et le formulaire de l'examen clinique des prothèses amovibles complètes (Annexe III) sont 
utilisés pour collecter les variables indépendantes. 
2.2.6 Analyses statistiques  
Les statistiques descriptives ont été effectuées afin d'examiner les caractéristiques de la 
population de l’étude, la fréquence et la distribution des variables et vérifier la normalité de la 
distribution des données. Les données ne sont pas normalement distribuées et un modèle 
approprié a été utilisé. 
Pour l’hypothèse primaire et les hypothèses secondaires 1 et 2  
Nous avons effectué les analyses du modèle d’effet mixte (Mixed effect model 
analysis) avec mixed ANOVA-F à base de rang des valeurs a été réalisé sur le système SAS 
(SAS la version 9.3, SAS Institute, Inc) pour tester les différences de chaque variable 
dépendante de l'étude entre les interventions (151,152). Le modèle mixte comprend 
l’intervention (dormir avec prothèses ou sans prothèses), la séquence de randomisation 
(dormir avec prothèses avant ou dormir sans prothèses avant), et la période (la nuit 1 ou la nuit 
2) (les effets fixes) et le sujet (l’effet randomisé). Les données manquantes ont été ajustées 
automatiquement dans ce modèle. 
Pour le questionnaire Berlin, nous avons recodé le score ≤ 1 (sans le risque de l’AOS) 
et le score > 1 (ayant le risque de l’AOS). Le test Cochran-Mantel-Haenszel a été utilisé pour 
comparer les deux interventions avec les données catégoriques stratifiées dans un tableau 2x2. 
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Pour l’hypothèse secondaire 3 
Pour tester la variation potentielle de l'impact de l'intervention par la présence et le 
degré de perturbation du sommeil au départ, nous nous sommes basés sur le résultat de l’IAH 
de base pour catégoriser les groupes de participants selon la classification de l’AOS : le 
groupe sans la présence de l’AOS ou l’AOS léger (IAH<15) et le groupe de l’AOS moyenne à 
sévère (IAH ≥ 15). Dans chaque sous-groupe, nous avons vérifié quel participant aurait l’IAH 
augmenté, diminué ou non-changé entre deux interventions. Nous avons également utilisé le 
modèle décrit ci-dessus pour analyser les résultats. Le seuil de significativité a été fixé à une 
valeur p de 0,05. 
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2.3 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
Le Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES) de l’UdeM a approuvé ce 
projet avec le numéro de certificat 13-076-CERES-D en le jugeant conforme aux normes 
déontologiques (Annexe I). Ce projet est également enregistré sur le site Web 
ClinicalTrial.gov du « U.S. National Institutes of Health » (Identifiant : NCT01868295). Un 
formulaire d’information et de consentement (Annexe II) a été signé par tous les individus 
participant à l’étude. 
2.4 PERTINENCE DU PROJET 
Dans les limites de l’échantillon d’une étude pilote, ces résultats ne pourront pas être 
représentatifs pour la population générale des aînés édentés. Cependant, avec notre devis et les 
analyses objectives des données, les résultats seront utilisés pour uniformiser la procédure de 
la grande étude, évaluer le taux de recrutement et les approches efficaces, évaluer la faisabilité 
de la méthodologie et générer des données préliminaires.  
2.5 RÔLE DU CANDIDAT À LA MAITRISE 
Au cours de cette étude, l’étudiant a rempli plusieurs rôles sous la direction de Dre 
Nelly Huynh et Dre Elham Emami. Il a participé toutes les étapes de la recherche incluant les 
examens cliniques et radiologiques, PSG, la collecte et l’entrée des données. Avec l’aide du 
statisticien, l’étudiant a analysé les données et interprété les résultats. Finalement, il a été et 
sera responsable du transfert de connaissances. 
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Chapitre 3. RÉSULTATS 
  
3.1 RECRUTEMENT ET FAISABILITÉ DE L’ÉTUDE 
 La procédure du recrutement a commencé en novembre 2013 et a été achevée en mai 
2014. En octobre 2013, 122 participants potentiels ont été identifiés à partir de la liste des 
patients de recherche de l’unité de recherche en santé buccodentaire et réhabilitation 
prosthodontique (Figure 6) (71). Au total, 40 personnes ont été contactées.  
Parmi les 40 personnes contactées, 7 personnes n’ont pas été rejointes à cause du 
mauvais numéro de téléphone ou de leur absence. Parmi les 33 personnes qui ont été abordées, 
11 étaient non éligibles, 8 ont refusé et 14 ont accepté de participer à l’étude. Cependant, une 
participante a refusé de continuer l’étude avant la randomisation. Les autres participants de 
l’étude (n = 13) ont complété l’examen clinique, les questionnaires autorapportés et la PSG. 
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Figure 6 : Diagramme de flux 
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Dans le but d’évaluer la faisabilité de la grande étude, quelques paramètres ont été 
calculés: le taux de recrutement à l’étude, le taux de suivi à l’étude et la moyenne de 
participants recrutés par mois.  
Le taux de recrutement à l’étude a été calculé par le rapport suivant : 
                              
                                   
                             
 
Le taux de recrutement calculé était de 59,1%. Compte tenu de l’âge et du sexe, le taux 
de participation chez les hommes (41,6%) était moins élevé que celui chez les femmes 
(80,0%). Par ailleurs, il variait d’une catégorie d’âge à l’autre (65-74 : 75% (3/4), 75-84 : 
55,6% (10/18)).  
 
 
(a)       (b) 
Figure 7 : Taux de recrutement à l’étude selon le sexe (a), l’âge (b) 
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D’autre partie, le taux de suivi à l’étude a été calculé par le rapport suivant : 
                        
                                  
                               
 
Tous les participants dans cette étude qui ont été randomisées ont respecté la durée 
d’intervention et ont complété l’étude. Donc, le taux de suivi à l’étude était de 100%.  
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3.2 CARACTÉRISTIQUES DES PARTICIPANTS  
3.2.1 Caractéristiques sociodémographiques 
Les caractéristiques sociodémographiques des participants sont décrites dans le tableau 
VI. L’ensemble des 13 participants inclus a complété les étapes du protocole de l’étude. L'âge 
des participants variait entre 72 et 85 ans (μ = 77,5, SD = 3,6). Le ratio homme : femme des 
participants était de 1,6 : 1. La majorité des participants rapportaient le français comme langue 
maternelle (76,9%), étaient mariés (76,9%), vivaient en famille (61,5%), avaient complété des 
études primaires ou secondaires (69,2%), étaient à la retraite (92,3%) et avaient un revenu 
familial annuel inférieur à 40 000$ (CAD) (76,9%). Pour la langue maternelle, bien que celle 
de deux participants soit l’allemand ou l’italien, ils étaient des citoyens permanents canadiens 
et pouvaient donc bien comprendre et parler le français ou l’anglais. 
 
Tableau VI: Les caractéristiques sociodémographiques des participants 
Caractéristiques sociodémographiques n = 13 (%)  
Sexe 
Homme 
Femme 
8 (61,5%) 
5 (39,5%) 
Langue maternelle 
Français  
D’autres 
10 (76,9%) 
3 (23,1%) 
Statue matrimoniale 
Marié(e) 
Divorcé(e) 
10 (76,9%) 
3 (23,1%) 
Style de vie 
En famille 
Seul(e)/avec d’autres adultes 
8 (61,5%) 
5 (38,5%) 
Niveau de scolarité 
Primaire/Secondaire 
Collège/Université 
9 (69,2%) 
4 (30,8%) 
Emploi actuel 
Retraité(e)  
Travail au foyer 
12 (92,3%) 
1 (7,7%) 
 
Revenu familial annuel 
 
<40 000$ (CAD) 
≥ 40 000$ (CAD) 
Ils préfèrent ne pas répondre 
10 (76,9%) 
1 (7,7%) 
2 (15,4%) 
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3.2.2 Histoire médicale et dentaire 
Dans le tableau VII, nous présentons les résultats d’histoire médicale et dentaire des 13 
participants comme les données de base de l’étude. Ces données ont été collectées pour assurer 
l’éligibilité des participants selon nos critères de sélection. Nous nous concentrons 
spécialement sur les facteurs de risque de l’AOS : l’IMC, la circonférence du cou, la 
consommation de tabac et de l’alcool (d’autres facteurs étaient absents dans cette population 
de l’étude). De plus, l’histoire médicale concernant l’AOS comme la haute pression sanguine 
et les troubles cardiaques a été collectée. Au sujet de l’obésité, les moyennes de l’IMC (kg/m2) 
et de la circonférence du cou ont été mesurées et classifiées dans l’intervalle normal (IMC < 
30 kg/m
2, la circonférence du cou <40 cm chez femme, <43 cm chez homme). L’IMC des 
participants n’ont pas changé durant la période expérimentale. Il est noté que, pour la 
circonférence du cou, une seule participante avait cette valeur supérieure au seuil (>40cm).  
Nous confirmons que les participants dans cette étude ne présententaient pas de 
problèmes médicaux importants. Cela assume non seulement la sécurité des participants sous 
les interventions et la PSG dans cette étude, mais aussi les résultats adéquats et fiables de 
l’intervention. Pour les personnes qui étaient en train d’utiliser des médicaments, nous avons 
aussi assumé soigneusement que ces médicaments n’étaient pas contre-indiqués pour la PSG 
et n’influençaient pas la structure du sommeil. Pour la haute pression sanguine, elle est 
évaluée dans le questionnaire Berlin dans la section 3.2.4 comme un facteur de l’AOS, alors, 
l’analyse n’a pas été faite pour ce mémoire de maitrîse. Seulement un participant fumait au 
moment du recrutement, et 46,2% des participants utilisaient l’alcool et les boissons alcoolisés 
avec une quantité limitée et occasionnellement. 
Tous les participants recrutés dans cette étude ne portaient pas leurs prothèses pendant 
leur sommeil depuis au moins un an. Selon la classification de la stomatite prothétique de 
Bergendal et Isacsson, la plupart des participants (10/13) avaient une muqueuse buccodentaire 
saine, les autres ont seulement présenté les érythèmes légers au moment de la consultation. 
Pour les anomalies de la muqueuse, 4/13 (30,8%) avaient la perlèche, 1/13 (7,7%) avait 
l’hyperplasie d’origine prothétique et 1/13 (7,7%) avait des granules de Fordyce. 
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Tableau VII : Les données de l'histoire médicale, dentaire et l'état de la muqueuse buccale 
 μ ± SD 
n = 13 (%) 
Médiane  
(Min-Max) 
IMC (kg/m
2
)  
 < 29 kg/m
2
 
 ≥ 29 kg/m2 
28,2 ± 6,0 
7/13 (53,8) 
6/13 (46,2) 
25,9 (16,8-36,3) 
Circonférence du cou (cm)  
 Homme  
 Femme 
37,7 ± 4,5 
36,0 ± 3,4 
40,3 ± 5,1 
31-49 
31-41 
36-49 
Nombre de prothèses  5,6 ± 3,2  2-12 
L’année du port de prothèse (ans) 37,3 ± 18,7  14-59 
Âge des prothèses actuelles (ans) 5,8 ± 3,9 0-12 
Fumeur  
 Non  
 Oui 
 Ex-fumeur (plus 10 ans)  
  10-15 cigarettes/jour 
  25-50 cigarettes/jour 
 
5 (38,5%) 
1 (7,7%)  
7 (53,8%) 
5 (38,5%) 
2 (15,4%) 
 
Consommation de l’alcool  6 (46,2%)  
Haute pression sanguine  8 (61,5%)  
Troubles cardiaques 3 (23,1%)  
Stomatite prothétique (Bergendal et Isacsson) 
 Degré 0 : muqueuse normale (rosée) 
 Degré 1 : érythème léger  
 
10 (76,9%) 
3 (23,1%) 
 
Index Mallampati modifié 
 Type I/II 
 Type III/IV 
 
7 (53,8%) 
6 (46,2%) 
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3.2.3 L’anatomie buccodentaire et facteurs prothétiques  
Les données de l’examen clinique montrent que les prothèses des 13 participants 
étaient acceptables selon les critères prothétiques pour l’occlusion, la rétention et la stabilité de 
la prothèse. Pour les autres critères, la plupart des prothèses des participants étaient de bonne 
qualité : l’espace libre d’inocclusion était adéquat (12/13), la prothèse supérieure était stable 
dans le mouvement de bascule prononcé (12/13), la prothèse inférieure était stable lorsque de 
la bouche était ouverte (12/13), des mouvements antéropostérieurs (12/13) et des mouvements 
de la langue (11/13). Cependant, la DVO était inacceptable pour la majorité des participants. 
La position de la langue, la taille de la langue et le contrôle neuromusculaire étaient normaux. 
Les palais durs avaient une forme en U. Au niveau de l’articulation temporomandibulaire, un 
participant avait un claquement et un autre avait une douleur légère en fonction de 
l’ouverture/fermeture buccale. Les caractéristiques de la résorption de l’os alvéolaire, de 
l’espace inter-arche et du rapport inter-crêtes sont présentées dans le tableau VIII. 
Tableau VIII : Les caractéristiques de l'anatomie buccodentaire à l'aspect prothétique 
 N = 13 (%) 
La prothèse supportée par les implants 5 (38,5%) 
Dimension verticale d’occlusion  
Acceptable 
Inacceptable réduite 
5 (38,5%) 
8 (61,5%) 
Rapport inter-crêtes 
Classe I 
Classe II 
8 (61,5%) 
5 (38,5%) 
Espace inter-arche Classe I 13 (100%) 
Résorption de l'os alvéolaire mandibulaire 
Classe 4 
Classe 5 
Classe 6 
9 (69,2%) 
3 (23,1%) 
1 (7,7%) 
Résorption de l'os alvéolaire maxillaire 
Classe 3 
Classe 4 
3 (23,2%) 
10 (76,9%) 
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3.2.4 Caractéristiques initiales du sommeil et de la qualité de vie liées à la santé 
buccodentaire 
 Les caractéristiques initiales du sommeil et de la qualité de vie liées à la santé 
buccodentaire ont été collectées par les questionnaires validés et par la PSG. Selon les 
informations décrites en détails dans le tableau IX, la plupart des participants avaient une 
bonne qualité de sommeil (bas score de PSQI global), avaient risque diminué d’AOS (69,2 % 
avec le score Berlin ≤ 1), un faible risque de somnolence diurne excessive (bas score d’ESS) et 
une bonne qualité de vie liée à la santé buccodentaire (score d’OHIP-20 global étaient de 
27,4/120). De plus, en basant sur les données de base de la PSG, 6/13 (46,2%) des participants 
ont été classifié l’AOS léger (IAH < 15) ; et 7/13 (53,8%) avaient l’AOS moyenne à sévère 
(15 ≤ IAH). 
Tableau IX : Les caractéristiques initiales du sommeil et de la qualité de vie liée à la santé 
buccodentaire (n = 13) 
 μ ± SD Médiane  
(Min-Max) 
Score de PSQI global  5,8 ± 3,5 5.0 (1-14) 
Score de questionnaire Berlin (%) 
 Score ≤ 1 
 Score >1 
 
69,2 
30,8 
 
 
Score d’ESS  5,0 ± 3,0 4,0 (2-12) 
Score d’OHIP-20 global 27,4 ± 6,5 27,0 (20-64) 
IAH (événement/heure)  22,9 ± 16,5 16,9 (2,3-67,3) 
 
SD : Écart-Type 
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3.3 RÉSULTATS PRÉLIMINAIRES SUR LE SOMMEIL ET LA 
QUALITÉ DE VIE LIÉE À LA SANTÉ BUCCODENTAIRE 
3.3.1 Effet du port nocturne des prothèses sur la qualité du sommeil des aînés 
édentés 
Les données polysomnographiques présentées dans le tableau XI indiquent que la 
qualité du sommeil sans prothèse (SP) était meilleure qu’avec prothèse (AP), surtout pour 
l’efficacité du sommeil, l’IAH et les événements de désaturation en oxygène. Il faut noter que 
le temps de ronflement relatif (médiane) des participants qui dormaient SP était plus élevé que 
celui des participants qui dormaient AP.  
Selon les résultats du tableau X, nous avons démontré qu’il existe certaines différences 
des paramètres polysomnographiques entre les deux groupes d’interventions. Cependant, la 
plupart des différences n’étaient pas statistiquement significatives (p > 0,05). Nous avons 
surtout noté deux paramètres qui étaient ressortis hautement significatifs du point de vue 
statistique. Il s’agit du temps moyen d’apnée (p < 0,005) et du temps de ronflement relatif (p < 
0,05) (tableau XI). 
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Tableau X : Les données polysomnographiques : L’effet du port des prothèses sur la qualité 
de sommeil 
 Dormir avec prothèses Dormir sans prothèses  
 
μ ± SD 
Médiane 
(Min-Max) 
μ ± SD 
Médiane 
(Min-Max) 
Valeur 
p 
L’efficacité du sommeil (%) 69,1 ± 23,7 
78,1  
(21,4-92,2) 
77,5 ± 14,0 
80,9  
(46,2-91,6) 
0,231 
IAH (événement/heure) 24,2 ± 22,4 
20,9  
(1,3-84,7) 
18,6 ± 18,3 
11,2  
(1,9-69,6) 
0,237 
Indice d’éveils respiratoires 14,4 ± 17,7 
15,0  
(6,0-39,0) 
10,3 ± 13,3 
11,0  
(7,0-42,0) 
0,098 
Le temps moyen d’apnée (s) 18,0 ± 9,5 
19,3  
(0,0-34,0) 
11,6 ± 8,9 
14,1  
(0,0-25,1) 
0,002** 
Le temps moyen d’hypopnée 
(AII) (s) 
20,8 ± 4,0 
19,4  
(13,5-27,4) 
20,0 ± 3,7 
19,4  
(13,6-26,2) 
0,660 
Temps de ronflement relatif 
(%) 
16,6 ± 22,6 
7,9  
(0,0-73,4) 
14,2 ± 13,9 
14,7  
(0,0-37,3) 
0,007* 
Événements de désaturation 
en oxygène 
(événements/heure) 
23,5 ± 21,8  
(n=12) 
16,0  
(2,6-81,2) 
17,8 ± 18,2 
(n=13) 
11,0  
(0,6-67,4) 
0,190 
Saturation moyenne en 
oxygène (%) 
92,7 ± 1,6 
(n=12) 
92,4  
(90,8-96,0) 
92,8 ± 1,5 
(n=13) 
92,8  
(90,7-95,3) 
0,787 
Saturation minimale en 
oxygène (%) 
83,8 ± 4,1 
(n=12) 
84,5  
(78,0-89,0) 
83,9 ± 4,0 
(n=13) 
84,0  
(76,0-91,0) 
0,781 
Saturation < 90% (%) 
6,9 ± 6,8 
(n =12) 
5,1  
(0,0-20,1) 
6,5 ± 8,4 
(n =12) 
3,4  
(0,0-29,7) 
0,391 
SD : Écart-Type 
(* indique un niveau de signification statistique < 0,05) 
(** indique un niveau de signification statistique < 0,005) 
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Nous avons remarqué que le temps de ronflement non seulement a été influencé par 
l’intervention (dormir avec ou sans prothèses), mais aussi par le période de l’intervention (p < 
0,005) et par la séquence de randomisation (p < 0,05) (Tableau XI).  
 
Tableau XI : Les résultats d'analyse de la variable « Le temps de ronflement relatif » dans la 
modèle mixte 
  
 Dormir avec prothèses  Dormir sans prothèses 
 
(μ ± SD) 
Médiane 
(Min-Max) 
(μ ± SD) 
Médiane 
(Min-Max) 
Le temps de ronflement relatif 16,6 ± 22,6 
7,9  
(0,0-73,4) 
14,3 ± 13,9 
14,7  
(0,0-37,3) 
Effets Valeur p 
Séquence de randomisation 0,008* 
Période <0,0001** 
Intervention 0,007* 
 
SD : Écart-Type 
(* indique un niveau de signification statistique < 0,05) 
(** indique un niveau de signification statistique < 0,005) 
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L’IAH a varié en fonction de l’individu. La figure 9 indique que la majorité (9/13) des 
participants ont eu une augmentation de l’IAH de la nuit SP à la nuit AP alors que les autres 
(4/13) ont eu un résultat opposé. 
 
 
 
Figure 8 : Répartition de l’index d’apnée-hypopnée pour tous les participants (n = 13) 
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Les scores de PSQI globaux moyens selon l’intervention, dormant AP et SP, étaient de 
6,1 ± 2,6 et 5,5 ± 3,2, respectivement. Généralement, les scores globaux moyens et les scores 
des sept volets de ce questionnaire (la qualité subjective du sommeil, la latence du sommeil, la 
durée du sommeil, l'efficacité habituelle du sommeil, les troubles du sommeil, l'utilisation des 
médicaments du sommeil, la dysfonction diurne) semblent suggérer que la qualité du sommeil 
AP serait moins bon que celle SP, quoiqu’aucune des comparaisons n’a montré de différence 
statistiquement (Tableau XII). En raison du petit échantillon, la valeur p de chaque volet n’a 
pas été calculée. 
 
Tableau XII : L’effet du port des prothèses sur la qualité de sommeil, les données du 
questionnaire Pittsburgh Sleep Quality Index (n = 13) 
 Dormir avec prothèses Dormir sans prothèses 
  (μ ± SD) 
Médiane 
(Min-Max) 
 (μ ± SD) 
Médiane 
(Min-Max) 
La qualité subjective du 
sommeil 
1,0 ± 0,6 1,0 (0-2) 0,8 ± 0,6 1,0 (0-2) 
La latence du sommeil 1,7 ± 0,8 2,0 (1-3) 1,5 ± 1,1 1,0 (0-3) 
La durée du sommeil 0,4 ± 0,7 0,0 (0-2) 0,6 ± 0,8 0,0 (0-2) 
L'efficacité habituelle du 
sommeil 
0,4 ± 0,9 0,0 (0-3) 0,8 ± 1,2 0,0 (0-3) 
Les troubles du sommeil 1,5 ± 0,5 1,0 (1-2) 1,2 ± 0,4 1,0 (1-2) 
L'utilisation des médicaments 
du sommeil 
0,6 ± 1,0 0,0 (0-3) 0,4 ± 1,0 0,0 (0-3) 
La dysfonction diurne 0,5 ± 0,7 0,0 (0-2) 0,2 ± 0,4 0,0 (0-1) 
Score de PSQI global* 6,1 ± 2,6 6,0 (3-11) 5,5 ± 3,2 5,0 (1-11) 
 
SD : Écart-Type, * : p = 0,248 
 
 
 
 57 
 
 
 
Néanmoins, il existait des variations chez chaque individu. La figure 9 indique 
qu’environ la moitié des participants (6/13) ont rapporté une diminution du score de PSQI 
global moyen de la nuit AP à la nuit SP. Pour cette même période, l’effet opposé a été observé 
uniquement chez trois participants (EDM004, EDM005, et EDM013) et l’effet égal a été 
observé chez quatre participants. 
 
 
 
Figure 9 : La distribution des résultats individuels des participants à l’étude en ce qui 
concerne le score global de Pittsburgh Sleep Quality Index  
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D’autre part, le pourcentage des personnes ayant le score PSQI > 5 et > 10 a 
légèrement augmenté pour la nuit AP par rapport à la nuit SP (Figure 10).  
 
 
 
 
Figure 10 : Pourcentage des participants à l’étude avec des troubles du sommeil et le risque 
d’AOS évalués par les questionnaires Pittsburgh Sleep Quality Index et Berlin  
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Pour le risque d’AOS de la population de l’étude, le score de questionnaire Berlin > 1 
exprime qu’un participant avait un risque augmenté d’avoir l’AOS. Dans cette étude, le risque 
d’AOS des participants n’a pas changé entre les temps évalués (Tableau XIII). Toutefois, il 
faut noter que le pourcentage des personnes ayant le score >1 à la nuit AP était plus haut qu’à 
la nuit SP (Figure 10). 
Tableau XIII : Le risque d'apnée obstructive du sommeil selon les scores du questionnaire 
Berlin (n = 13) 
 Dormir avec 
prothèses 
Dormir sans 
prothèses 
Valeur p 
Score de questionnaire Berlin, n (%) 
 Score ≤ 1 
 Score >1 
 
10/13 (76,9) 
3/13 (23,1) 
 
12/13 (92,3) 
1/13 (7,7) 
 
0,317 
 
Du côté statistique, les scores totaux du questionnaire PSQI ont été ajoutés dans le 
modèle mixte avec ANOVA-F. Le tableau XII suggère que le groupe AP avait toujours le 
score le plus haut (c’est-à-dire, une qualité de sommeil plus pauvre) que celui SP. Cependant, 
cette différence n’était pas statistiquement significative (p = 0,248). Par ailleurs, l’analyse par 
le test Cochran-Mantel-Haenszel n’a pas identifié de différence statistiquement significative 
pour le score de questionnaire Berlin entre deux interventions (p = 0,317) (Tableau XIV). 
Tableau XIV : La répartition du risque d'apnée obstructive du sommeil des participants dans 
les deux interventions pour analyser par le test Cochran-Mantel-Haenszel 
  Dormir sans prothèses 
Total 
 
Score de 
questionnaire Berlin 
≤ 1 >1 
Dormir avec 
prothèses 
≤ 1 9 1 10 
> 1 3 0 3 
Total 12 1 13 
 60 
3.3.2 Effet du port nocturne des prothèses sur la somnolence diurne des aînés 
édentés 
Selon le questionnaire d’ESS, le score total moyen des deux interventions était 
semblable (μ ± σ : 5,3 ± 2,1 avec prothèses vs 5,2 ± 2,6 sans prothèses, Médiane = 4,0 (3,0-
10,0) vs 5,0 (2,0-10,0)). De plus, il n’y a pas eu de participant qui a déclaré une somnolence 
diurne excessive, qui se caractérise par un score d’ESS > 16. Le pourcentage de personnes 
ayant les scores d’ESS > 9 n'a pas beaucoup changé entre les deux interventions (Figure 11).  
 
 
 
 
Figure 11 : Pourcentage des participants avec des troubles du sommeil évalués par les 
questionnaires Berlin et Epworth Sleepiness Scale 
 
 
Du côté statistique, le score total du questionnaire ESS a également été ajouté dans le 
modèle mixte avec ANOVA-F, similairement, la différence n’avait pas de signifiance 
statistique (p = 0,746).  
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3.3.3 Effet du port nocturne des prothèses sur la qualité de vie liée à la santé 
buccodentaire des aînés édentés  
 Le tableau XV et la figure 12 montrent les variations du score d’OHIP-20 pour les 
participants à l’étude lors du sommeil SP et AP. La comparaison du score global d’OHIP-20 
chez les participants à l’étude lors de la nuit AP et SP n’a pas montré de différence 
statistiquement significative (p = 0,670). Cependant, ces scores globaux ainsi que les scores 
moyens des domaines, la limitation fonctionnelle, la douleur physique, l’incapacité physique, 
l’inconfort psychologique et le handicap, étaient plus hauts quand les participants à l’étude 
portaient leur prothèse pendant la nuit. Ce qui signifie en général une meilleure qualité de vie 
liée à la santé buccodentaire chez les patients lors du sommeil sans port de la prothèse. Seule 
pour les domaines de l’incapacité psychologique et de l’incapacité sociale, les scores moyens 
étaient plus hauts lors des nuits sans port des prothèses.  
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Tableau XV : Comparaison des scores d’Oral Health Impact Profile-20 et la qualité de vie 
liée à la santé buccodentaire chez les participants à l’étude (n = 13) lors du sommeil avec et 
sans prothèse 
 Dormir avec prothèses Dormir sans prothèses 
  
μ ± SD 
Médiane 
(Min-Max) 
μ ± SD 
Médiane 
(Min-Max) 
Limitation fonctionnelle 6,6 ± 3,9 6,0 (3,0-18,0) 5,8 ± 1,9 6,0 (3,0-10,0) 
Douleur physique 8,5 ± 5,4 8,0 (4,0-24,0) 7,4 ± 3,6 7,0 (4,0-18,0) 
Inconfort psychologique  2,8 ± 1,4 2,0 (2,0-7,0) 2,4 ± 0,7 2,0 (2,0-4,0) 
Incapacité physique  5,5 ± 1,6 6,0 (4,0-8,0) 5,7 ± 1,8 5,0 (4,0-9,0) 
Incapacité psychologique  2,7 ± 0,9 2,0 (2,0-4,0) 2,8 ± 0,7 3,0 (2,0-4,0) 
Incapacité sociale  3,1 ± 0,3 3,0 (3,0-4,0) 3,3 ± 1,1 3,0 (3,0-7,0) 
Handicap 2,3 ± 0,9 2,0 (2,0-5,0) 2,2 ± 0,6 2,0 (2,0-4,0) 
Score global d’OHIP-
20* 
31,5 ± 12,0 31,0 (20,0-64,0) 29,5 ± 8,3 27,0 (20,0-49,0) 
SD : Écart-Type, *: p = 0,670 
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En général, chez 6/13 participants, une diminution du score d’OHIP-20 a été notée lors 
de changement de l’intervention (dormir avec prothèse à dormir sans prothèse). Ceci était à 
l’inverse pour 4 participants à l’étude et sans aucune différence pour les 3 autres.  
 
 
 
Figure 12 : Les scores moyens globaux d’Oral Health Impact Profile-20 pour chaque 
participant à l’étude (n =13) lors du sommeil avec et sans prothèse. 
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3.3.4 L’impact du port des prothèses nocturne sur l’index d’apnée-hypopnée 
selon la sévérité initiale de l’apnée obstructive du sommeil des participants  
Selon la sévérité de l’IAH de la nuit de base (sans prothèses), 6 participants ont été 
classés comme avoir l’AOS légers ou en absence de l’AOS (IAH < 15), et 7 participants 
avaient été classés comme avoir l’AOS sévère ou modérée (15 ≤ IAH). Dans le groupe avec 
l’IAH < 15, celui-ci a augmenté chez trois des six participants et il n'y avait aucune 
augmentation significative de l'IAH entre la nuit AP (9,2 ± 7,8) par rapport à la nuit SP (9, 2 ± 
5,1) (Tableau XVI). Par ailleurs, cette différence était significative pour les cas 
modérés/sévères (AP : 37,1 ± 23,0) (SP : 26,7 ± 21,9) (Figure 13), avec 6/7 cas qui avaient une 
diminution de l’IAH quand ils dormaient sans prothèses (p = 0,002). 
 
Tableau XVI : L’impact du sommeil sans prothèse sur l’index d’apnée-hypopnée selon la 
sévérité initiale de l’apnée obstructive du sommeil des participants. 
Sévérité de l’AOS Totale (n) IAH augmenté IAH diminué Valeur p 
Faible (IAH<15) 6 3 3 0,692 
Moyenne ou sévère (15≤IAH) 7 1 6 0,002** 
(** indique un niveau de signification statistique < 0,005) 
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(** indique un niveau de signification statistique < 0,005) 
Figure 13 : Les IAH moyens selon la sévérité de l’apnée obstructive du sommeil de base des 
participants à l’étude  
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Chapitre 4. DISCUSSION 
4.1 INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 
4.1.1 Recrutement et faisabilité de l’étude 
Durant six mois, parmi les 22 personnes éligibles qui ont été invitées à participer à 
l’étude, 14 participants ont donné leur consentement, cependant, 13 participants ont complété 
l’étude. Donc, le taux de recrutement de l’étude était de 59,1%. Le tableau XVII montre le 
taux de recrutement de quelques études qui ont évalué l’effet du port de la prothèse sur le 
sommeil. Ce taux a varié de 50,0 % à 80,6 % entre les différentes études (70,72,73,122,133). 
Cette variation du taux de recrutement peut être reliée au type de l’étude, à la durée de 
l’intervention et aux instruments de mesures utilisées pour évaluer l’intervention (les 
questionnaires, la PSG portable ou au laboratoire et le nombre d’enregistrements 
polysomnographiques).  
Par ailleurs, le taux de recrutement dans les études où on a fait appel à une PSG 
portable semble plus élevé que celui des études où la PSG s’est déroulée au laboratoire. La 
convivialité et la sécurité de la machine d’enregistrement du sommeil était toujours la question 
posée par les participants de l’étude lors de la première visite. Au point de vue des 
participants, la PSG portable est une machine compacte, alors, elle est plus confortable à 
porter durant la nuit. De plus, cet enregistrement peut être effectué à la maison avec un temps 
d’installation de 30 à 60 minutes à l’aide de deux techniciens, cela évite aux participants de se 
déplacer et de dormir dans un laboratoire de sommeil. En fait, l’utilisation de cette machine a 
rassuré les participants au moment de la décision de participer à cette étude. Selon la 
littérature, la PSG portable a été approuvée comme moyen de diagnostic de l’AOS et est 
moins chère que celle du laboratoire (153–155). Donc le choix d’utilisation d’une PSG 
portable dans cette étude est bien justifié.  
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Dans cette étude, le taux de recrutement chez les femmes était plus élevé que chez les 
hommes, les femmes étant probablement plus concernées par leur état de santé et utiliseraient 
plus les services de santé que les hommes (156,157). Quant à l’âge, le groupe de moins de 75 
ans a eu le taux de recrutement le plus élevé. La difficulté de déplacement à cause de l’état de 
santé pour les personnes plus âgées pourrait justifier ce constat. Dans les autres études, le 
groupe avec un âge moyen plus bas a également eu le taux de participation le plus élevé 
(70,72,73).  
Au niveau de l’intervention, le port des prothèses durant la nuit pendant une courte 
durée comporte un risque minimal. Cela justifie l’absence de l’attrition et le taux de suivi de 
100% de cette étude. Tous les participants randomisés ont respecté la séquence, la nature et la 
durée de l’intervention pendant l’étude. Ceci grâce aux mesures mises en place par l’équipe de 
recherche pour cette fin, tels que l’expertise des techniciens expérimentés, le suivi 
téléphonique régulier et la mise en confiance des participants par les membres de l’équipe en 
répondant à leurs questions selon les normes des études cliniques randomisées.  
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Tableau XVII : Taux de recrutement rapporté lors d’études antérieures collectant des données sur l’index d’apnée-hypopnée 
 
 
Auteurs 
 
Année 
Nombre des 
participants 
(N) 
L’âge moyen 
(μ ± SD) 
Devis de l’étude 
La durée 
d’interventio
n 
Nombre 
de PSG 
Le type 
PSG 
Taux de 
recrutement 
(%) 
Endeshaw 
et al. (122) 
2004 58 77,7 
Étude 
transversale 
- 1 ESP 80,6 
Bucca et 
al. (70) 
2006 48 69,0 ± 9,0 
Étude quasi-
expérimetnale 
- 1 
ESP ou 
ESL 
75,0 
Arisaka et 
al. (72) 2009 34 72,5 ± 8,8 
Étude quasi-
expérimentale 
- 2 ESP 65,4 
Almeida 
et al. (73) 
2012 23 69,6 ± 5,1 
Étude clinique 
randomisée 
15 jours 2 ESL 59,0 
Chaccur 
et al. (133) 
2012 19 71,1 ± 5,8 
Étude clinique 
randomisée 
15 jours 3 ESL 50,0 
 
ESP : appareil de l’enregistrement de sommeil portable, ESL : enregistrement de sommeil au laboratoire, SD : Écart-Type 
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4.1.2 Caractéristiques des participants 
La majorité (n=12) des participants à l’étude ont montré une forme d’AOS. Seul un 
participant avait un IAH inférieur à cinq événements par heure. Cette forte prévalence de 
l’AOS chez les participants à l’étude concorde en effet avec la littérature qui a rapporté une 
augmentation de la prévalence de l’AOS avec l’âge et l’édentement total (90,122). Selon les 
statistiques canadiennes de 2009 (3), 26% des adultes canadiens (incluant les personnes 
édentés et non-édentés) ont rapporté des symptômes associés au développement de l’AOS. 
Nos résultats du questionnaire de Berlin indiquent une prévalence des troubles du sommeil 
plus élevé (30,8%) que dans la population générale canadienne. Ce qui est logique puisque 
notre échantillon n’inclut que des sujets édentés, en plus d’être tous âgés de 65 ans et plus. 
Aussi, l’index Mallampatti modifié a également montré que près de la moitié des participants 
ont eu un risque élevé d’AOS (classe III-IV 46,2%). Cette différence peut être là aussi 
expliquée par l’âge des participants à l’étude, dont la moyenne était de 77,5 ± 3,6, puisque on 
désirait bien cibler la population âgée. Cette moyenne d’âge est cependant plus élevée que 
celle des autres études sur le sujet (Tableau XIII). Sans oublier la différence au niveau des 
populations à l’étude, sachant que le mode de recrutement à cette étude favorisait la 
population de la région de Montréal. Nous avons noté que dans cette étude, l’AOS était 
approximativement 1,5 fois plus fréquent chez les hommes (homme : femme = 1,6 :1). Ce qui 
reste comparable au ratio rapporté dans la littérature concernant les patients apnéiques. Ce 
résultat est similaire à l’étude d’Erovigni (124), mais différent de la plupart des études (71–
74,122,123,129,133). Concernant les autres facteurs de risque, plus spécifiquement l'obésité, 
aucun de nos participants à l’étude n’avait un IMC au-dessus de 30 kg/m2. Aussi, les 
participants n’ont montré aucun changement de leur IMC. 
Il est tout de même intéressant de constater que les moyennes de PSQI, d’ESS et 
d’OHIP-20 se situaient dans les limites des valeurs normales. Cela dit, malgré la présence de 
l’apnée chez nos participants, ceux-ci n’avaient pas de doléances concernant leur sommeil, ni 
leur qualité de vie. Ce qui montre que les personnes s’étaient habituées aussi bien à leurs état 
d’édentement qu’à leurs troubles de sommeil, en les considéraient comme des processus 
naturels de leur vieillissement. D’où la nécessité de se montrer vigilant et alerte pour une 
surveillance régulière de l’état de santé générale et de santé buccodentaire chez nos aînés. 
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4.1.3 Résultats préliminaires sur l’effet du port nocturne des prothèses sur le 
sommeil et la qualité de vie liée à la santé buccodentaire 
4.1.3.1 Effet du port nocturne des prothèses sur la qualité du sommeil des aînés édentés  
Les données polysomnographiques ont montré que quand les participants dormaient 
avec les prothèses, l’IAH augmentait ; cette différence n’était pas statistiquement significative 
en comparant avec l’IAH sans prothèses, sauf pour le temps de ronflement relatif et le temps 
moyen d’apnée. Ces résultats sont similaires aux études récentes d’Almeida et al. (2012), 
Chaccur et al. (2012) et Zou et al. (2014) (73,133,158). Cependant, ces études avaient la 
même limite que notre étude, soit un petit échantillon (Tableau XVIII).  
Tableau XVIII : Comparaison des résultats de l’IAH entre des études 
 
Auteurs 
 
Année Échantillon 
IAH 
Avec 
prothèse 
IAH 
Sans 
prothèse 
p 
L’effet du port 
nocturne de 
prothèse sur le 
sommeil 
Bucca et al. 
(69) 
1999 6 13,0 ± 4,2 20,1 ± 5,3 0,048 
 
Bucca et al. 
(70) 
2006 48 11,0 ± 2,3 17,4 ± 3,6 0,002 
 
Arisaka et 
al. (72) 
2009 34 13,3 ± 10,0 17,7 ± 14,6 0,020 
 
Almeida et 
al. (73) 
2012 23 25,9 ± 14,8 19,9 ± 10,2 0,005 
 
Chaccur et 
al. (133) 
2012 19 31,1 ± 21,2 24,9 ± 12,2 0,020 
 
Zou et al. 
(158) 
2014 9 11,72 * 8,82 * < 0,050 
 
Emami et al. 
(présentée 
dans ce 
mémoire) 
2015 13 24,2 ± 22,4 18,6 ± 18,3 0,237 
 
Légende:  Détérioration de l’IAH;  Amélioration de l’IAH (événement/heure), * : 
donnée manquante 
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Les études d’Arisaka et al. (72) et de Bucca et al. (70) ont montré des résultats 
différents par rapport à la littérature. Ce qui peut être expliqué par le niveau d’évidence de ces 
deux études. Les auteurs ne se réfèrent pas à l'état des prothèses, chaque participant passait 
seulement une nuit de PSG au laboratoire ou à l’hôpital. 
Selon nos résultats, le temps moyen d’apnée lors du sommeil avec prothèse était plus 
élevé que celui sans prothèse (p < 0,005) ce qui suppose également le rôle négatif du port des 
prothèses pendant la nuit. De plus, au point de vue de la sévérité de l’AOS, les patients atteints 
d’AOS modérée et sévère ont démontré un IAH plus élevé lorsqu’ils dormaient avec leurs 
prothèses par rapport aux nuits qu’ils dormaient sans prothèses, avec une moyenne d’IAH de 
37,1 ± 23,0 et de 26,7 ± 21,9 respectivement (p < 0,005) (n = 7). À l’inverse, le port de 
prothèses complètes pendant le sommeil n'a pas influencé l’IAH de manière significative chez 
les patients avec une AOS légère (p > 0,05) (n = 6). Ceci suggère que le port des prothèses a 
un impact différent sur la qualité de sommeil en fonction de la gravité de l'AOS.  
Ces résultats peuvent être expliqués par l’effet du port des prothèses sur la tonicité des 
muscles et le mouvement de la mandibule, ce qui pourrait contribuer au collapsus des voies 
aériennes supérieures (159). Cependant, pour les participants avec une AOS faible ou sans 
AOS, ce collapsus n’est pas considérable grâce au bon fonctionnement des mécanismes 
compensatoires, tel que l’effort respiratoire. Par contre, pour ceux avec l’AOS moyenne et 
sévère, le port des prothèses, lorsqu’il est combiné à des facteurs de risque intrinsèques (les 
changements anatomiques dus au vieillissement, l’âge, l’IMC, etc.), peut contribuer fortement 
au collapsus des voies aériennes supérieures des participants. 
Les résultats de notre étude ont souligné que la médiane du temps de ronflement relatif 
semblait plus longue durant la nuit où le participant ne portait pas ses prothèses par rapport à 
la nuit avec prothèses. Cela pourrait être dû au fait que les prothèses complètes réduisent le 
ronflement lors du sommeil grâce au maintien de la DVO. Cependant, selon Chaccur et al. 
(133), l’augmentation de la DVO ne peut pas être considérée comme le seul facteur 
responsable de l’amélioration du ronflement, en raison de l’interaction des autres facteurs 
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impliqués dans ce symptôme tel que la consommation de l’alcool ou de sédatifs, l’obésité, la 
posture de sommeil, le temps du sommeil diminué et la dépression (160,161). 
L’absence de différence pour le risque d’AOS évalué par le questionnaire Berlin 
pourrait être expliquée par la sensitivité des questionnaires à percevoir l’effet. Bien que la 
différence ne soit pas statistiquement significative, la qualité du sommeil des participants de 
cette étude semble être meilleure lorsqu’ils dormaient sans prothèses que quand ils dormaient 
avec prothèses. En fait plusieurs participants à l’étude ont rapporté une sensation de bouche 
sèche en dormant avec les prothèses ; quelques-uns avaient dû se lever pour boire de l’eau 
quelques fois durant la nuit. Cela pourrait expliquer les scores plus élevés de ce questionnaire 
complété lors du port des prothèses. Mais, il faut souligner que l’évaluation de la qualité du 
sommeil par les questionnaires reste un moyen subjectif pour évaluer la qualité de sommeil. 
Nos résultats s’accordent avec ceux des études d’Emami et al. (2013) (71), et vont à 
l’envers de l’étude de Chaccur et al. (2012) (133) (Tableau XIX).  
Tableau XIX : Comparaison des scores de Pittsburg Sleep Quality Index entre les études 
Auteur 
(Année) 
AP 
μ ± SD 
SP 
μ ± SD 
p 
Chaccur et al. (2012) (133) 29,4 ± 10,2 30,7 ± 9,8 > 0,050 
Emami et al. (2013) (71) 0,89 ± 3.3* 0,07 ± 2,6* 0,169 
Emami et al. (2015) (étude 
présente) 
6,1 ± 2,6 5,5 ± 3,2 0,248 
* : ΔT0-1 de scores de PSQI 
La variabilité des données pourrait être expliquée par l’effet des autres facteurs 
associés à la qualité du sommeil tel que l’âge, l’IMC, la morphologie des voies aériennes 
supérieures, la présence et la sévérité de l’AOS. L’analyse de la corrélation n’a pas été 
effectuée à cause de la petite taille de l’échantillon. Quoique ce résultat ne puisse pas soutenir 
notre hypothèse, il suggère que le port des prothèses a un impact négatif sur la qualité du 
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sommeil des personnes âgées édentées. Cependant, il est nécessaire de confirmer cet effet sur 
le sommeil chez un échantillon plus grand de personnes âgées édentés.  
4.1.3.2 Effet du port nocturne des prothèses sur la somnolence diurne des aînés édentés 
Les scores du questionnaire ESS de cette étude n’ont pas changé considérablement 
entre des interventions. Ces résultats indiquent que le port nocturne des prothèses complètes 
n’a pas possiblement d’impact sur la somnolence diurne tel que démontré par des études 
précédentes d’Emami (2012, 2013) (71,129) et de Chaccur (133) (Tableau XX).  
Tableau XX : Comparaison des scores d’Epworth Sleepiness Scale entre différentes études 
Auteur 
(Année) 
AP 
μ ± SD 
SP 
μ ± SD 
p 
Emami et al. (2012) (129) 5,2 ± 3,5 5,3 ± 4,0 > 0,050 
Chaccur et al. (2012) (133) 29,2 ± 4,5 25,4 ± 3,9 > 0,050 
Emami et al. (2013) (71) 1,64 ± 3.3* -0,28 ± 3,5* 0,003 
Notre étude (2015) 5,3 ± 2,1 5,2 ± 2,6 0,746 
* : ΔT0-1 de scores d’ESS 
En effet, la somnolence diurne excessive est un symptôme commun dans les troubles 
du sommeil. Une amélioration ou une aggravation légère de la somnolence diurne peuvent être 
dissimulées par la période étroite de l’intervention et la quantité limitée de l’échantillon étudié. 
De plus, il est raisonnable de ne pas avoir cette condition dans l’étude vu que les critères de 
sélection et les données de base affirmaient l’absence de problèmes du sommeil et l’absence 
des conditions médicales qui pourraient influencer positivement ces résultats.  
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4.1.3.3 Effet du port nocturne des prothèses sur la qualité de vie liée à la santé buccodentaire 
des aînés édentés 
Notre étude indique que les scores moyens du questionnaire OHIP-20 n’ont pas 
remarquablement varié entre les interventions. Cependant, une meilleure qualité de vie, selon 
certaines dimensions de la qualité de vie liée à la santé buccodentaire, telle que l’incapacité 
psychologique et l’incapacité sociale, ont été associées au sommeil avec prothèses. Cela 
pourrait être expliqués par le fait que plusieurs porteurs de prothèses complètes surtout les 
femmes, préfèrent garder leurs prothèses pendant la nuit en raison des inconvénients qui 
pourraient affecter leurs relations sexuelles et personnelles. 
 
 
. 
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4.2 LIMITES DE L’ÉTUDE  
L’interprétation des résultats de cette étude doit être effectuée avec une grande 
prudence à cause de la nature des études pilotes. Au niveau du recrutement et sélection des 
participants, le biais de sélection doit être considéré puisque les participants dans notre étude 
ont été recrutés de la liste des patients de recherche de l’unité de recherche en santé 
buccodentaire et réhabilitation prosthodontique de l’UdeM. De plus, la taille d’échantillon (n = 
13) était restreinte et ne pouvait représenter adéquatement la population générale.  
4.3 ÉTUDES FUTURES 
La nécessité de l’étude pilote pour le projet principal, surtout dans le cas d’études 
expérimentales est incontestable. Les résultats de l’étude pilote nous permettent d’apporter les 
modifications nécessaires afin de faciliter la mise en œuvre ultérieure de l’intervention en 
présence d’un plus grand échantillon : 
 La population de l’étude pilote s’est limitée à l’île de Montréal, de Laval et de 
Longueuil en raison de la difficulté du déplacement pour des participants (vers l’unité 
de recherche) et des techniciens (vers les domiciles des participants). Élargir le champ 
métropolitain de Montréal pourrait augmenter le taux de participation, mais va aussi 
exiger un plus grand budget pour le projet principal. Bien que l'inclusion d’autres 
centres universitaires (Université Laval, McGill University, University of British 
Columbia) puisse augmenter la validité externe de l’étude, la variabilité inhérente entre 
les centres et entre les examinateurs, ainsi que les coûts associés seraient 
problématiques.  
 La méthode de recrutement : pour obtenir un plus grand échantillon, en plus de 
communiquer avec les participants de l’étude précédente (71,129), des stratégies 
additionnelles seront utilisées. Premièrement, les annonces dans les journaux locaux et 
dans les médias ciblés seront utilisées. Deuxièmement, les participants seront recrutés 
dans les cliniques prothétiques et les cliniques de sommeil. 
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 Le critère d’inclusion : selon nos résultats, seuls les participants ayant une AOS 
modérée ou sévère ont montré un changement significatif de l’IAH pour 
l’enregistrement de la nuit avec prothèses versus celle sans prothèses. Par conséquent, 
un IAH de base ≥ 15 sera un critère d’inclusion pour l’étude principale.  
 La durée de l’intervention : dans cette étude pilote, les cinq premiers participants ont 
respecté la durée de l’intervention de 15 jours. Ensuite, la durée de 30 jours a été 
discutée par les experts et a été mise en œuvre afin de pouvoir utiliser le questionnaire 
PSQI. 
 La taille de l’échantillon de l’étude principale « Dormir sans prothèses » a été calculée 
à 70 participants.  
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Conclusion 
L’objectif de cette étude pilote a été atteinte grâce aux en informations apportées et qui 
sont nécessaires aux procédures de l’étude principale qui en découlera : 
- Le taux de recrutement à l’étude était de 59,1% et le taux de suivi était de 100%.  
- Une corrélation entre le port nocturne des prothèses complètes et la qualité du 
sommeil pourrait être envisagée, quoique cette différence soit non significative 
dans cette étude pilote. 
- L’impact du port nocturne des prothèses complètes sur l’AOS varie entres les 
groupes en fonction de la sévérité de l’AOS. Les individus avec l’AOS moyenne et 
sévère semblent avoir un sommeil perturbé en dormant avec des prothèses (ce 
résultat est statistiquement significatif). 
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